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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar (FGİH), çocuklarda yaygın görülen 

rahatsızlıklardır; yapısal veya biyokimyasal anormalliklere atfedilemeyen tekrarlayan 

gastrointestinal semptomlar ile karakterizedir.1 

    Pediatrik FGİH kapsamındaki hastalıklar bebeklikten yetişkinliğe kadar değişmektedir, 

pediatrik yaş grubunda FGİH'ler 4 yaş öncesi dönemde ve 4-18 yaş arasında ayrı ayrı 

sınıflandırılır. FGİH'lerin tanısında kullanılan Roma kriterleri, 20. yüzyılın sonlarında 

oluşturulmuştur ancak klinik deneyim ve bilimsel kanıtlara dayanarak periyodik olarak 

güncellenmektedir. En son versiyonu olan Roma IV kriterleri, 2016'dan beri 

kullanımdadır.2,3 Çocukların tam olarak problemlerini ifade edememeleri ve değişen 

gelişimsel faktörler, pediatrik FGİH'lerin tanısını ve tedavisini zorlaştırmaktadır.4 

    Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi (SİYK) klinik çalışmalarda, sağlık hizmetlerinin araştırma 

ve değerlendirmesinde temel bir sağlık ölçütü olarak kabul edilmektedir ve çocuklarda 

önleme tedbirlerinin, tedavilerin ve rehabilitasyonların etkinliğinin değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır.5,6 Pediatrik FGİH hastalarında sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, sağlıklı 

çocuklara kıyasla tüm alanlarda daha düşüktür.7,8  

    FGİH, sağlık sistemine önemli yük getirerek hem yatan hasta sayısında hem de acil 

servis ziyaretlerinde artışa neden olmaktadır.9,10 FGİH'ler düşük öz saygı, çocukluk çağı 

travması, anksiyete ve depresyon gibi çeşitli psikolojik sorunlarla da ilişkilidir.11–

13 Güvence sağlamak, semptomları kabul etmek, ebeveynleri eğitmek ve onları terapiye 

yönlendirmek bu hastalarda başarılı tedavi yönetiminin temelini oluşturmaktadır. Özellikle 

erken tanı almak, çocukların iyileşmesini önemli ölçüde etkilemektedir.14  

    Fonksiyonel karın ağrısı ve bulantısı olan çocukların, anksiyete ve depresyonun yanı sıra 

daha şiddetli gastrointestinal ve somatik semptomlarla hastaneye başvurduğu 

gösterilmiştir. Ayrıca genç erişkinlik döneminde daha şiddetli somatik semptomlar, 

anksiyete ve depresyona sahip oldukları görülmüştür.15 Kovacic ve arkadaşları,16 hem 

fonksiyonel karın ağrısı hem de mide bulantısı olan hastalarda daha düşük yaşam kalitesi 

ve artmış morbidite bildirmişlerdir. Fonksiyonel bulantısı olan çocukların yaklaşık 

%70'inin semptomları nedeniyle yılda 10 günden fazla okula gidemediği bildirilmiştir.17 

Fonksiyonel somatik semptomları olan bireylerde artmış duyusal hassasiyet 

görülebilmektedir.18 Depresyon, fonksiyonel gastrointestinal semptom sayısını ve FGİH 

tanı çeşitliliğini etkileyebilmektedir.19,20 Hem depresyon hem de FGİH tanısına sahip 
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olmak, yüksek sağlık hizmeti kullanımı, düşük yaşam kalitesi ve tedaviye katılım 

zorlukları gibi daha kötü klinik sonuçlarla ilişkilidir.21,22 Anksiyete bozuklukları, stresle 

artan otonom uyarılma yoluyla beyni etkileyerek FGİH semptomlarını başlatabilir veya 

sürdürebilir; aynı zamanda gastrointestinal duyarlılığı ve motor fonksiyonları da 

etkileyebilir. Somatizasyon, mide hassasiyeti, mide boşalması gibi gastrointestinal 

sensorimotor süreçlerle ilişkilidir.23 Somatizasyon, fonksiyonel dispepside yaşam 

kalitesinin bozulması ile ilişkilidir.24 Ek olarak, somatizasyon da artan sağlık hizmeti 

kullanımıyla ilişkilidir ve ilacı bırakma olasılığının artması gibi tedaviye zayıf yanıtı 

öngörür.25 

    Çalışmamızda ise pediatrik fonksiyonel gastrointestinal hastalıkların yaşam kalitesi 

üzerine etkisinin incelenmesi, bu hastaların somatizasyon düzeylerinin ve eşlik eden 

psikiyatrik sorunlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Fonksiyonel gastrointestinal 

hastalıklarda psikososyal değerlendirmenin, hastaların yaşam kaliteleri ve gastrointestinal 

semptomları üzerinde olumlu etkisinin olacağı düşünülmektedir. Çalışmamızın, çocuklarla 

ilgilenen hekimlerin ve diğer profesyonellerin fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar ve bu 

hastalıkların psikososyal yönü hakkında bilinçlenmesine katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 PEDİATRİK FONKSİYONEL GASTROİNTESTİNAL HASTALIKLAR 

2.1.1 Tanım 

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar, kronik veya tekrarlayan gastrointestinal 

semptomların farklı şekillerde kombinasyonu ile oluşan, yapısal veya biyokimyasal 

nedenlerle açıklanamayan hastalık grubudur.3 

 

2.1.2 Epidemiyoloji 

    Uluslararası çalışmalar, Roma IV kriterlerine göre çocuklar arasında FGİH prevalansının 

%6-40 arasında olduğunu ve ortalama tahminin %22 olduğunu bildirmektedir.26 Yaş 

ortalaması 12,5±2,5 yıl olan toplam 864 çocuğun dahil edildiği bir çalışmada, 259 çocuğun 

(%30) en az bir FGİH'i vardır ve bunların 163'ü (%62,9) kızdır. 69 çocuğun iki veya daha 

fazla FGİH'i vardır (%8). Fonksiyonel kabızlık en yaygın görülen rahatsızlıktır (%13,2), 

bunu sırasıyla abdominal migren (%8,3), irritabl barsak sendromu (%6,9) ve aerofaji 

(%3,1) izlemektedir. Kız cinsiyette anlamlı derecede daha yüksek FGİH prevalansı 

gözlenmiştir.27 Bir kohort çalışmasında, yaş ortalaması 9,5 olan 156 çocuğun %29'u Roma 

IV kriterlerine göre en az bir FGİH tanısı almıştır, bu çalışmadaki en sık tanılar 

fonksiyonel kabızlık ve fonksiyonel dispepsidir.28 Prevalans çalışmalarının bir meta-

analizinde, 4-18 yaş arası çocuklarda abdominal ağrı baskın FGİH prevalansının % 13,5 

olduğu, irritabl barsak sendromunun (% 8,8) fonksiyonel dispepsiden (% 4,5) daha yaygın 

olduğu, fonksiyonel abdominal ağrı (% 3,5) ve abdominal migren (% 1,5) prevalansının 

daha az olduğu gösterilmiştir.29 Roma IV kriterlerinin kullanıldığı, 376 makaleden oluşan, 

toplamda 18.935 çocuğun dahil edildiği bir incelemede, dört yaşına kadar olan çocuklarda 

FGİH'in medyan prevalansı %22,2 (%5,8-40) ve dört-on sekiz yaş arasındaki çocuklarda 

%21,8 (%19-40) bulunmuştur. 0-12 aylık çocuklarda en sık görülen FGİH’in bebek 

regürjitasyonu; 13-48 aylık çocuklarda en sık görülen FGİH’in fonksiyonel kabızlık ve 

siklik kusma; 4 yaş üstü çocuklarda en sık görülen FGİH’in fonksiyonel kabızlık, 

fonksiyonel dispepsi ve irritabl barsak sendromu olduğu bulunmuştur.26 6-10 yaşları 

arasında 1000 öğrenciyle Diyarbakır’da yapılan çalışmada, Roma IV kriterlerine göre 

fonksiyonel kabızlık sıklığı %24,8’dir.30  

    Bir çalışmaya göre FGİH görülme sıklığı ilkokul öğrencilerinde %9,5, ortaokul 

öğrencilerinde %15,4, lise öğrencilerinde %26’dır ve FGİH prevalansı yaşla birlikte 
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önemli ölçüde artmaktadır.31 Başka bir çalışmaya göre dört yaşın üzerindeki çocukların 

%4'ünün birden fazla FGİH tanısı vardır.32 Çocuk ve ergenlerle yapılan bir kohort 

çalışmasında, en az bir FGİH tanısı alanlar Roma III kriterlerine göre %9-29 oranındadır; 

hem Roma III hem de Roma IV kriterleri, en yüksek FGİH kategorisinin fonksiyonel 

kabızlık olduğunu göstermektedir.33  

 

2.1.3 Etiyoloji ve Patofizyoloji 

    Beyin-barsak eksenindeki değişiklikler, genetik yatkınlık, çevresel faktörler, visseral 

hipersensitivite, değişen barsak florası, anormal motilite, stres ve psikososyal faktörler FGİH 

patofizyolojisinde rol oynamaktadır.34,35 FGİH, erken çocukluk dönemindeki fiziksel veya 

psikososyal stresörlerle ilişkili olabilmektedir.34 İlerleyen bölümlerde bununla ilgili detaylı 

bilgi verilecektir. 

 

2.1.4 Tanı 

    Pediatrik FGİH’ler, sağlık hizmetinin fazla kullanıldığı, aileler için psikososyal ve 

ekonomik yükün belirgin olduğu küresel bir sağlık sorunu olarak kabul edilmektedir.36 

FGİH'ler, birinci basamak hekimlere yapılan başvuruların yaklaşık %5'ini 

oluşturmaktadır.37 FGİH'ler ileri araştırmalar için veya ciddi organik hastalık olasılığını 

dışlamak için üçüncü basamak sağlık hizmetlerine yapılan sevk nedenlerindendir.38 

    FGİH tanısında, bilimsel kanıtlar ve klinik deneyimler kullanılarak geliştirilen semptom 

bazlı kılavuzlar olan Roma kriterleri kullanılmaktadır.2 En son düzenlenen, dört yaşına 

kadar çocuklar3 için ve dört ile on sekiz yaş arası çocuk ve ergenler2 için pediatrik 

versiyonları bulunan Roma IV’tür.  

    Roma IV kriterleri, komorbid FGİH'in önceden var olan koşullara ek olarak mevcut 

olabileceği gerçeğinin kabul edilmesi nedeniyle, organik hastalığın dışlanmasını 

gerektirmemektedir.2,39 

    Organik hastalığı olan çocukların, örneğin epilepsi,40 Ailevi Akdeniz Ateşi32 ve Henoch-

Schönlein purpurası41 olanların sağlıklı kontrollerden daha yüksek FGİH prevalansına 

sahip olduğu gösterilmiştir. Komorbid FGİH tanısı, inflamatuar barsak hastalığı42,43 ve 

çölyak hastalığı44 gibi organik gastrointestinal hastalıkların yanı sıra, eklem 

hipermobilitesi45 ve obezite46 gibi diğer tıbbi durumlarla birlikte görülebilmektedir.  
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2.1.5 Roma Kriterleri 

    FGİH’in tanımlanmasını kolaylaştırmak için periyodik olarak tanı kriterleri 

yayınlanmaktadır. Tanı kriterlerinden ilki 1990 yılında yetişkinler için tanımlanıp Roma I 

kriterleri olarak yayınlanmıştır. O dönemlerde çocuklarda FGİH’ler için literatür eksikliği 

vardır. Erişkin popülasyonda FGİH tanı kriterlerini sınıflandıran ilk makalenin 

yayınlanmasından sonra pediatrik çalışma ekibi 1997’de Roma’da ilk kez bir araya 

gelmiştir. 1999 yılında yayınlanan Roma II kriterleri içerisinde ilk kez pediatrik kriterler de 

tanımlanmıştır. Roma II kriterlerinin yayınlanmasından sonra çocuklarda FGİH’ler ile ilgili 

yapılan çalışmalar ve uluslararası yayınlar artmıştır, sonrasında Roma III kriterleri 2006 

yılında duyurulmuştur.39 FGİH’in oluşumu ve ilerleyen dönemlerdeki seyri hakkında 

yapılan bilimsel araştırmalar daha da artmış ve 2016 yılında Roma IV kriterleri 

yayınlanmıştır.39,47  

    Bazı tanılar, Roma IV kriterlerinde yeniden düzenlenmiştir.48 Yeni Roma kriterlerine 

göre FGİH’ler, çocuk ve ergenler için fonksiyonel bulantı ve kusma bozuklukları, 

fonksiyonel karın ağrısı      bozuklukları ve fonksiyonel dışkılama bozuklukları olarak üç ana 

gruba ayrılmıştır.47 Yeni kriterlerdeki diğer değişiklikler ise Roma III kriterlerindeki 

‘semptomları açıklayacak inflamatuar, anatomik, metabolik veya neoplastik durumların 

dışlanması’ ifadesinin kaldırılması ve ‘uygun tıbbi değerlendirmelerden sonra semptomlar 

başka bir tıbbi durumla açıklanamıyorsa’ ibaresinin eklenmesi şeklinde olmuştur.39  

 

2.1.6 Sınıflandırma 

    Roma IV kriterleri kendi içinde alt kategorilere ayrılmış olup, dört yaşına kadar olan 

çocuklar için yedi, dört yaş üstü çocuklar için ise on kategori bulunmaktadır. Roma IV 

kriterlerine göre yenidoğan ve oyun çocukluğu döneminde görülen FGİH’ler, bebek 

regürjitasyonu, ruminasyon sendromu, siklik kusma sendromu, infantil kolik, fonksiyonel 

ishal, infantil diskezi ve fonksiyonel kabızlıktır. Roma IV kriterlerine göre çocuk ve 

ergenlerde görülen FGİH’ler, fonksiyonel bulantı ve kusma bozuklukları, fonksiyonel 

karın ağrısı bozuklukları ve fonksiyonel dışkılama bozuklukları şeklinde üç ana gruba 

ayrılmıştır. Fonksiyonel bulantı ve bozuklukları grubu altında yer alan tanılar fonksiyonel 

bulantı ve fonksiyonel kusma, siklik kusma sendromu, ruminasyon sendromu ve 

aerofajidir. Fonksiyonel karın ağrısı bozuklukları grubu altında yer alan tanılar fonksiyonel 

dispepsi (FD), irritabl barsak sendromu (İBS), abdominal migren ve başka türlü 
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açıklanamayan fonksiyonel karın ağrısıdır. Fonksiyonel dışkılama bozuklukları grubu 

altında yer alan tanılar ise fonksiyonel kabızlık ve retansiyonun olmadığı dışkı 

inkontinansıdır (Tablo1).39 

 

Tablo 1. Fonksiyonel Gastrointestinal Hastalıklar: Çocuklar ve Ergenler 

 

2.1.6.1 Siklik Kusma Sendromu 

    Siklik kusma sendromu ani başlangıçlı, stereotipik özellikler gösteren, tekrarlayıcı, 

birkaç saatten birkaç güne kadar devam edebilen yoğun mide bulantısı ve şiddetli kusma 

ataklarıyla seyreden, nedeni bilinmeyen bir bozukluktur. Ataklar 1 saat ile 10 gün arasında 

sürebilir. Stres, uykusuzluk, diyet değişikliği, menstrüasyon dönemi, bulaşıcı hastalıklar ve 

mevsimsel değişiklikler atakları tetikleyebilen faktörler arasındadır.34 Ataklar arasında 

semptomların gerilemesi, atakların stereotipik karakteri ve periyodik olması tanıda önemli 

göstergelerdir.49,50 

    Siklik kusma sendromunun pediatrik popülasyonda görülme sıklığı %1,9 

bulunmuştur.51,52 Ortalama semptom başlangıç yaşı 4’tür, ancak 0-14 yaş arasında 

 

1. Fonksiyonel bulantı ve kusma bozuklukları 

--Siklik kusma sendromu 

--Fonksiyonel bulantı ve fonksiyonel kusma             

--Ruminasyon sendromu 

--Aerofaji 

2. Fonksiyonel karın ağrısı bozuklukları 

--Fonksiyonel dispepsi  

--İrritabl barsak sendromu  

--Abdominal migren 

--Fonksiyonel karın ağrısı- başka türlü açıklanamayan 

3. Fonksiyonel dışkılama bozuklukları 

--Fonksiyonel kabızlık 

--Retansiyonun olmadığı dışkı inkontinansı 
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semptomların başlaması beklenir; hastaların %46'sında semptomlar 3 yaşında veya daha 

önce başlamaktadır.53 Beşer ve ark.54 yaptıkları bir çalışmada hastaların %0,5’inde siklik 

kusma sendromu teşhis etmişlerdir. 

    Siklik kusma sendromu, çoğu çocukta ergenlik öncesi veya ergenlik döneminde 

gerileyerek ilerleyen süreçte migrene dönüşmektedir.49  

 
Tablo 2. Siklik Kusma Sendromu Tanı Kriterleri 

 

    Tedavide, atakları tetikleyen nedenlerden olabildiğince uzak durulmalıdır.34 Siklik 

kusma sendromunda, ataklar sıklaştığında ve yaşam kalitesi bozulduğunda profilaktik 

tedavi gündeme gelmektedir.49 Kılavuzlar, 5 yaşından küçük çocuklarda siproheptadin ve 5 

yaşından büyük çocuklarda amitriptilin önermektedir. İkinci basamak tedavi ise her yaştan 

çocuk için propranolol ile profilaksiyi içermektedir.55 Bazı hastalar semptomlarını kontrol 

etmeye yardımcı olmak için akupunktur ve/veya bilişsel davranışçı terapi gibi 

kombinasyonlara veya tamamlayıcı tedavilere ihtiyaç duyabilmektedir.56 Bazı hastalarda 

mitokondriyal kofaktör koenzim Q10 ve L-karnitin ek tedavi olarak kullanılmıştır.57 

 

2.1.6.2 Fonksiyonel Bulantı ve Fonksiyonel Kusma 

    Fonksiyonel bulantı ve fonksiyonel kusma Roma III kriterlerinde bulunmayan, Roma IV 

kriterlerinin yayınlanması ile çocuk ve ergen yaş grubu için tanımlanmış yeni FGİH alt 

 

Aşağıdaki kriterlerin hepsi olmalıdır: 

1. Altı aylık bir süre içinde saatler ila günler süren iki veya daha fazla yoğun, 

aralıksız bulantı ve paroksismal kusma döneminin meydana gelmesi 

2. Epizodların her hastada stereotipik olması 

3. Aralıklarla gelen bu dönemlerin haftalar/aylar sürmesinin ardından hastanın 

sağlıklı olması 

4. Yapılan uygun değerlendirmeler sonucunda, yakınmaları tam olarak 

açıklayan başka tıbbi bir durum bulunamaması 

(Yukarıdaki ölçütlerin tanıdan önceki son altı ay içerisinde bulunması 

gereklidir.) 
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grubudur.39  Bazı hastalarda sadece bulantı, bazılarında sadece kusma ve bazılarında ise 

bulantı ve kusma vardır; fonksiyonel dispepsiden farkı, semptomlara epigastrik ağrı eşlik 

etmemesidir.2 Yapılan dört çalışmada, fonksiyonel kusma yaşayan çocukların yüzdesinin 

fonksiyonel bulantı yaşayanlardan %2,2'ye kadar daha fazla olduğu gösterilmiştir.48,58–60 

    Amerika Birleşik Devletleri ve Latin Amerika'daki prevalans çalışmalarında fonksiyonel 

kusma prevalansı %0,6- 1,4 ve fonksiyonel bulantı prevalansı %0,1-0,5 olarak 

bulunmuştur.58,59  

Tablo 3. Fonksiyonel Bulantı ve Fonksiyonel Kusma Tanı Kriterleri 

    

    Tedavi, hastanın semptomlarına ve komorbiditelerine göre bireysel olarak 

düzenlenmektedir. Ruh sağlığı müdahalesi belirgin psikiyatrik komorbiditeleri olan 

hastalarda önerilmektedir. Bilişsel davranışçı terapi ve hipnoterapi, kemoterapiye bağlı 

şiddetli mide bulantısı olan hastalarda kullanılmaktadır, bu yöntemler fonksiyonel bulantı-

kusması olan hastalarda da faydalıdır.61 Siproheptadin, bulantısı ve fonksiyonel dispepsisi 

olan çocuklarda kullanılmaktadır.62 Metoklopromid ve domperidon gibi prokinetik ajanlar 

 

1. Fonksiyonel bulantı tanısı için aşağıdaki kriterlerin tümü son iki aydır 

olmalıdır: 

- Baskın semptom olarak haftada en az iki kez ortaya çıkan ve genellikle 

yemeklerle       ilişkili olmayan rahatsız edici mide bulantısı 

- Kusma ile ilişkisinin olmaması 

- Yapılan uygun değerlendirmeler sonucunda, yakınmaları tam olarak 

açıklayan başka bir tıbbi durum bulunamaması 

2. Fonksiyonel kusma tanısı için aşağıdaki kriterlerin tümü son iki aydır 

olmalıdır: 

-Haftada ortalama bir veya daha fazla kusma dönemi olması 

-Kendi kendine kusma veya yeme bozukluğu veya ruminasyon kriterlerinin 

olmaması 

-Yapılan uygun değerlendirmeler sonucunda, yakınmaları tam olarak açıklayan 

başka tıbbi bir durum bulunamaması 
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ile ondansetron ve diğer serotonin antagonistleri gibi antiemetik ajanlar, bazı hastalarda 

faydalı olabilmektedir.63 Ayrıca, düşük doz trisiklik antidepresanlar da tedavide 

kullanılabilmektedir.64 

 

2.1.6.3 Ruminasyon Sendromu 

    Ruminasyon sendromu, kısmen sindirilmiş gıdaların yemekten sonra zahmetsiz, 

tekrarlayan ve ağrısız bir şekilde ağza geri gelmesi, ardından çiğnenip tekrar yutulması veya 

ağızdan çıkarılmasıdır. Ruminasyon sendromunda intragastrik basıncın artması sonucu alt 

özofagus sfinkteri istemsiz açılır ve mide içeriği özofagusa geri çıkarılır.2 Mide bulantısı 

veya öğürme hissi eşlik etmemektedir.65  

    Sri Lanka’da yapılmış bir araştırmada, 10-16 yaş aralığındaki 2163 çocuktan tanı 

kriterlerini karşılayanların oranı %5,1 olarak bulunmuştur.65  
 

Tablo 4. Ruminasyon Sendromu Tanı Kriterleri 
 

 

    Ruminasyon sendromu öğrenilmiş bir alışkanlık olarak devam ettiğinden tedavide çocuk 

psikiyatristi, çocuk gastroenteroloğu ve diyetisyenin katıldığı multidisipliner yaklaşım 

önerilmektedir.66 Diyafragmatik solunum egzersizi, ruminasyon tedavisinde kullanılan ve 

alışkanlığı tersine çeviren bir tür davranışsal terapidir. Diyafram solunumunun yemek 

yedikten sonrası uygulanması, ruminasyon aktivitesini önlemede etkili bulunmuştur.67 

 

 

Aşağıdaki kriterlerin hepsi olmalıdır: 

1. Tekrarlayan regürjitasyon ve yiyeceğin yeniden çiğnenmesi veya çıkartılması 

    -Yemeğe başladıktan kısa bir süre sonra başlaması 

    -Uyku sırasında olmaması 

2. Öncesinde öğürme olmaması 

3. Yapılan uygun değerlendirmeler sonucunda, yakınmaları tam olarak açıklayan 

başka tıbbi bir durum bulunamaması ve yeme bozukluğunun dışlanması 

(Yukarıdaki ölçütlerin tanıdan önceki son iki ay içerisinde bulunması gereklidir.) 
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2.1.6.4 Aerofaji 

    Amerika Birleşik Devletleri’nde Roma III kriterlerinin kullanıldığı geniş bir popülasyon 

çalışmasında, çocukların %4,2'sinde aerofaji bulunmuştur.68 Sri Lanka'da yapılan geniş, 

okul tabanlı, kesitsel çalışmada ise Roma III kriterleri kullanılmış ve %7,5'lik bir prevalans 

bildirilmiştir.69 Aerofaji, özellikle nörobilişsel engelli hastalarda daha yaygın 

görülmektedir.2 

Tablo 5. Aerofaji Tanı Kriterleri 
 

 

    Hava yutma aşırı olduğunda, gastrointestinal lümen gazla dolar ve luminal 

distansiyonun bir sonucu olarak aşırı geğirme, flatus ve ağrı oluşur. Geğiremeyen 

çocuklarda şişkinlik ve ağrı semptomları daha şiddetli görülebilir. Aerofajisi olan 

çocukların kontrol grubuna kıyasla daha fazla stresli olaylara maruz kaldığı tespit 

edilmiştir. Bu hastalarda intestinal (karın ağrısı, mide bulantısı ve erken doyma) ve 

ekstraintestinal semptomların (baş ağrısı, uyku güçlüğü ve baş dönmesi) yaygın olduğu 

görülmüştür.69 

    Tedavide destekleyici terapi, davranış terapisi ve benzodiazepinler kullanılabilmektedir.2 

 

2.1.6.5 Fonksiyonel Dispepsi 

    Fonksiyonel dispepsi, gelişmekte olan ve gelişmiş ülkelerde sırasıyla %1,8-3,5 ve %5-

10 toplum prevalansı ile çocuklarda sık görülen fonksiyonel gastrointestinal bir 

hastalıktır.70–72  

    Dispepside semptomlar, geğirme, postprandiyal dolgunluk, erken tokluk, epigastrik ağrı 

 

Aşağıdaki kriterlerin hepsi olmalıdır: 

1. Aşırı hava yutma 

2. Lümen içindeki havaya bağlı gün içinde artan karın distansiyonu 

3. Tekrarlayan geğirme ve/veya artmış gaz çıkarma 

4. Yapılan uygun değerlendirmeler sonucunda, yakınmaları tam olarak açıklayan 

başka tıbbi bir durum bulunamaması 

(Yukarıdaki ölçütlerin tanıdan önceki son iki ay içerisinde bulunması gereklidir.) 
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ve epigastrik yanma gibi üst gastrointestinal şikayetlerden oluşmaktadır. Fonksiyonel 

dispepside bu semptomlar için organik bir etiyoloji bulunmamaktadır.73 Fonksiyonel 

dispepsi, postprandial distress sendromu ve epigastrik ağrı sendromu olarak iki ayrı başlık 

altında incelenmektedir. Postprandial distress sendromu, şişkinlik, erken doyma, yemek 

sonrası bulantı ve aşırı geğirme gibi semptomlara yol açarak öğünün yarıda kesilmesine 

neden olabilmektedir. Epigastrik ağrı sendromu ise epigastriumda lokalize ağrı veya yanma 

hissi ile karakterizedir, bu şikayetler dışkılama veya gaz çıkarma ile azalmamakta ve 

normal günlük aktiviteleri engelleyebilmektedir.74 Turco ve ark.75 FD'li 100 çocuğu 

değerlendirdikleri bir çalışmada hastaların %17'sinde sadece epigastrik ağrı sendromu, 

%47'sinde sadece postprandial distress sendromu ve %36'sında hem postprandial distress 

sendromu hem de epigastrik ağrı sendromu olduğunu tespit etmişlerdir. Beş farklı 

çalışmada, postprandial distress sendromu olan çocukların yüzdesinin, epigastrik ağrı 

sendromu olan çocuklardan %6,8’e kadar daha fazla olduğu gösterilmiştir.48,58–60,76 

Tablo 6. Fonksiyonel Dispepsi Tanı Kriterleri 

 

    Dispeptik semptomları açıklayan patofizyolojik faktörler arasında, anormal gastrik 

akomodasyon, gecikmiş gastrik boşalma, visseral aşırı duyarlılık, geçirilmiş 

gastrointestinal enfeksiyon, Helicobacter pylori enfeksiyonu, psikolojik faktörler, 

duodenumun asit ve lipidlere karşı aşırı duyarlılığı ve anormal duodenojejunal motilite yer 

almaktadır.77,78 Bir çalışmada, gastrik sensorimotor fonksiyon anormalliği, FD olgularının 

dörtte birinde görülmüştür; Helicobacter pylori enfeksiyonu ve post-enfeksiyöz FD 

 

Aşağıdaki kriterlerden biri veya daha fazlası ayda en az dört gün olmalıdır: 

1.Beslenme sonrası doygunluk/şişkinlik hissi 

2.Erken doyma 

3.Dışkılama ile rahatlamayan veya dışkılama sıklığı ve dışkı kıvamındaki 

değişiklikle ilgili olmayan epigastrik ağrı/yanma hissi 

4. Yapılan uygun değerlendirmeler sonucunda, yakınmaları tam olarak açıklayan 

başka tıbbi bir durum bulunamaması 

(Yukarıdaki ölçütlerin bir veya daha fazlasının ayda en az dört gün boyunca, son 

iki aydır olması gereklidir.) 
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sırasıyla %11 ve %13 oranlarında bulunmuştur, ayrıca olguların çoğunun psikolojik strese 

maruz kaldığı tespit edilmiştir.79 

    FD’li hastalarda semptomları ağırlaştıran yiyeceklerden (kafeinli, baharatlı, yağlı vb.) ve 

nonsteroid anti-inflamatuar ajanlardan kaçınılmalıdır. Bu semptomlara katkıda 

bulunabilecek psikolojik faktörler ele alınmalıdır. Histamin reseptör antagonistleri ve 

proton pompası inhibitörleri ile asit blokajı, ağrının baskın olduğu semptomlar için 

önerilmektedir.80 Bulantı, şişkinlik ve erken doyma tedavisinde, sisaprid ve domperidon 

gibi prokinetikler önerilebilmektedir. Retrospektif bir çalışma, siproheptadinin çocuklarda 

dispeptik semptomları tedavi etmek için güvenli ve etkili olduğunu ileri sürmektedir.62 

Gastrik elektriksel stimülasyon, tıbbi tedaviye dirençli FD’li pediatrik hastalar için umut 

verici bir seçenek gibi görünmektedir.81 

 

2.1.6.6 İrritabl Barsak Sendromu 

    İrritabl barsak sendromu, üst/alt gastrointestinal semptomlar ve ekstraintestinal 

semptomlarla seyreden, çocuklarda yaygın görülen fonksiyonel gastrointestinal bir 

hastalıktır.82,83 

    İBS hastalarının semptomları tekrarlayıcı özelliktedir, semptomlar en az iki ay boyunca 

ve ayda en az dört kez olmalıdır. İBS'nin alt tipi, belli bir dışkı paterninin varlığına 

bağlıdır. Barsak hareketlerinin %25'inden fazlasında sert dışkı ve %25'inden azında 

gevşek/sulu dışkı varlığı İBS-kabızlık baskın tipi teşhis etmeye yardımcı olurken, tersi 

İBS-ishal baskın tipin teşhisini sağlar. Barsak hareketlerinin %25’inden fazlasında ishal ve 

%25’inden fazlasında kabızlık olması durumunda İBS-mikst barsak alışkanlığı olan tip 

düşünülürken, dışkı paterni bunlardan herhangi birine uymadığında İBS-sınıflandırılmamış 

tip teşhisi konulur.2 Beş ayrı makaleye göre kabızlık baskın İBS, ishal baskın İBS'den 

%8,8'e kadar daha fazla görülmektedir.32,41,48,59,60 

    İBS gibi fonksiyonel abdominal ağrısı olan gençlerin, fonksiyonel konstipasyondaki gibi 

abdominal ağrısı olmayanlara göre daha fazla psikolojik sıkıntıya (anksiyete, depresyon, 

somatizasyon vb.) ve daha zayıf başa çıkma becerilerine sahip olduğunu gösteren veriler 

bulunmaktadır.84  

    Asyalı çocuklarla yapılan meta-analizde İBS prevalansı %12,4 bulunmuştur.85 Amerika 

Birleşik Devletleri’ndeki çalışmalarda İBS'de daha düşük prevalans oranları gösterilmiştir 

(%2,8 ve %5,1).1,58 Türkiye’de yapılan bir çalışmada İBS prevalansı %22,6 bulunmuştur.86 
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Tablo 7. İrritabl Barsak Sendromu Tanı Kriterleri 

 

    Tedavide probiyotiklerin yararlılığını destekleyen veriler mevcuttur.87,88 Çocuklarda 

yapılan prospektif bir çalışmada, nane yağının ağrı şiddetini azaltmada etkili olduğu 

bildirilmiştir.89 Başka bir çalışma, fermente edilebilir oligosakkaritlerin, disakkaritlerin, 

monosakkaritlerin ve poliollerin alımını azaltan bir eliminasyon diyetinin İBS'li çocuklarda 

etkili olduğunu ileri sürmektedir.90 Bilişsel davranışçı terapi (BDT) ve hipnoterapi, 

İBS'deki ağrıyı ve gastrointestinal semptomları azaltmada etkili bulunmaktadır.91 

 
2.1.6.7 Abdominal Migren 

    Abdominal migren, en az 1 saat süren ve normal aktiviteleri etkileyen şiddetli, akut, 

periumblikal, orta hat veya yaygın karın ağrısının paroksismal atakları olarak 

tanımlanmaktadır. Karın ağrısı, bulantı, kusma, baş ağrısı, iştahsızlık, fotofobi ve solukluk 

ile ilişkili olabilir. Ataklar arasında haftalar veya aylar bulunabilir.92 Abdominal migren, 

çocuklarda günlük aktiviteleri ve genel yaşam kalitesini etkileyen kronik ve tekrarlayan 

karın ağrısına sebep olmaktadır.93 

    Çocuklarda abdominal migreninin prevalansının %0,2 ile %4,1 arasında değiştiği 

bildirilmiştir.92,94 Abdominal migren ağırlıklı olarak 3 ila 10 yaş arasındaki çocukları 

 

Aşağıdaki kriterlerin hepsi olmalıdır: 

1.Aşağıdakilerden bir veya daha fazlasının eşlik ettiği, ayda en az dört gün olan 

karın ağrısı 

a. Dışkılama ile ilişkili 

b. Dışkılama sıklığındaki değişiklikle ilişkili 

c. Dışkı kıvamındaki değişiklikle ilişkili 

2.Kabız çocuklarda ağrı, kabızlığın düzelmesine rağmen geçmez. (Kabızlığın 

düzelmesi ile ağrı geçiyorsa hastada fonksiyonel kabızlık vardır, irritabl barsak 

sendromu yoktur.) 

3.Yapılan uygun değerlendirmeler sonucunda, yakınmaları tam olarak açıklayan 

başka tıbbi bir durum bulunamaması 

(Yukarıdaki ölçütlerin tanıdan önceki son iki ay boyunca olması gereklidir.) 
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etkiler ve kızlarda daha yaygındır.92 

    Abdominal migren atakları genellikle sporadiktir, ancak ataktan önce spesifik olmayan 

bir prodrom dönemi olabilir. Prodrom döneminde ruh hali ve davranış değişiklikleri, 

iştahsızlık, yüzde kızarma, ishal, görsel değişiklikler, peltek konuşma, distal 

ekstremitelerde karıncalanma ve uyuşma şeklinde auralar görülebilmektedir.92 Ataklar 

arasındaki süre, haftalardan aylara kadar değişebilmekte ve hastalarda genellikle bu süre 

zarfında semptom görülmemektedir.95 

 
Tablo 8. Abdominal Migren Tanı Kriterleri 

 

    Abdominal migren veya siklik kusma sendromu tanısı olan çocuklar üzerinde yapılan 

retrospektif bir çalışmada, hastaların %70'ine eşlik eden migren tipi baş ağrısı vardır ve 

hastaların %65'i aile öyküsünde migren tipi baş ağrısı olduğunu bildirmektedir.96 

    Abdominal migreni olan 14 çocukla yapılan çift kör, plasebo kontrollü bir çalışma, 

 

Aşağıdaki kriterlerin hepsi, en az iki defa olmalıdır: 

1.Bir saat veya daha uzun süren, ataklar şeklinde seyreden, şiddetli, akut 

periumblikal, orta hatta veya yaygın karın ağrısı (en şiddetli ve rahatsız edici 

belirti olmalı) 

2.Ataklar arasında haftalar veya aylar olması 

3.Günlük aktiviteleri etkileyecek şiddette ağrı olması 

4.Her hastada ağrı ve diğer belirtilerin aynı şekilde (stereotipik) ortaya çıkması 

5.Ağrı aşağıdaki yakınmalardan iki veya daha fazlası ile birlikte olmalı 

a. İştahsızlık 

b. Bulantı 

c. Kusma 

d. Baş ağrısı 

e. Fotofobi 

f. Solukluk 

6.Yapılan uygun değerlendirmeler sonucunda, yakınmaları tam olarak açıklayan 

başka tıbbi bir durum bulunamaması 

(Yukarıdaki ölçütlerin tanıdan önceki son altı ay içerisinde bulunması gereklidir.) 
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antiserotonerjik ve antihistaminik etkileri olan oral pizotifenin profilaktik açıdan faydalı 

olduğunu göstermektedir.97 Amitriptilin,98 propranolol ve siproheptadin99 gibi ilaçlarla 

profilaksi de başarılı bulunmuştur. 

 

2.1.6.8 Fonksiyonel Karın Ağrısı- Başka Türlü Açıklanamayan 

    Çocuk ve ergenlerde, Roma III'teki ‘karın ağrısıyla ilişkili fonksiyonel gastrointestinal 

bozukluklar’ tanı başlığı, Roma IV'te ‘fonksiyonel karın ağrısı bozuklukları’ olarak 

güncellenmiştir. Roma III'teki ‘fonksiyonel karın ağrısı’ ve ‘fonksiyonel karın ağrısı 

sendromu’ alt başlıkları, Roma IV'te ‘başka türlü açıklanamayan fonksiyonel karın ağrısı’ 

alt başlığıyla değiştirilmiştir. Böylece, ‘başka türlü açıklanamayan fonksiyonel karın 

ağrısı’ terimi, irritabl barsak sendromu, fonksiyonel dispepsi veya abdominal migren 

kriterlerini karşılamayan hastalar için kullanılmaya başlanmıştır.2 

    Okul çağındaki çocuklarda, başka türlü açıklanamayan fonksiyonel karın ağrısı 

yaygınlığının Kolombiya'da %2,7 ve Sri Lanka'da %4,4 olduğu bildirilmiştir.100,101 

    Ebeveyn boşanması gibi stresli yaşam olayları, hastane yatışları, zorbalığa uğrama ve 

çocukluk çağı istismarı, başka türlü açıklanamayan fonksiyonel karın ağrısının sebepleri 

arasındadır.101–103  

 

Tablo 9. Fonksiyonel Karın Ağrısı (Başka Türlü Açıklanamayan) Tanı Kriterleri 

 

    Yetişkin çalışmaları antispazmodik ilaçların etkinliğini göstermiş olsa da mebeverin 

çocuklarda plasebodan daha etkili bulunmamıştır.104 Bir çalışma, fonksiyonel karın ağrısı 

 

Ayda en az dört defa olmalı ve aşağıdaki kriterlerin hepsi karşılanmalıdır: 

1. Epizodik veya sürekli olan, fizyolojik olaylardan bağımsız karın ağrısı (adet 

görme, yemek yeme vb.) 

2. İrritabl barsak sendromu, fonksiyonel dispepsi veya abdominal migren için 

yeterli tanı kriteri olmaması 

3.Yapılan uygun değerlendirmeler sonucunda, yakınmaları tam olarak açıklayan 

başka tıbbi bir durum bulunamaması 

(Yukarıdaki ölçütlerin tanıdan önceki son iki ay boyunca olması gerekir.) 
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olan çocukların tedavisinde plaseboya kıyasla sitalopramın daha etkili olduğunu 

göstermektedir.105  Hipnoterapi106 ve bilişsel davranışçı terapi107 bu hastalarda kısa ve uzun 

vadeli fayda sağlamaktadır. 

 

2.1.6.9 Fonksiyonel Kabızlık 

    Fonksiyonel kabızlık, barsak hareketlerinde azalma ve/veya sert dışkılama ile 

karakterizedir, ayrıca retansif fekal inkontinans ile komplike olabilmektedir.108 

    Fonksiyonel kabızlık hem çocuğun hem de ailenin yaşam kalitesini ve psikolojik 

sağlığını etkilemektedir. Dışkı tutma davranışı, fonksiyonel kabızlığın başlıca etiyolojik 

etkenidir ve başarılı tuvalet eğitimi uzun vadede fonksiyonel kabızlığın tekrarlamasını 

önlemede oldukça etkili bulunmaktadır. Yeterli lif ve sıvı alımıyla birlikte ozmotik 

laksatifler ve yaşam tarzı değişiklikleri tedavide önem kazanmaktadır.109 

 
Tablo 10. Fonksiyonel Kabızlık Tanı Kriterleri 
 

 

    Bir çalışmaya göre çocuklarda fonksiyonel konstipasyonun Roma IV kriterlerine göre 

global prevalansı %14,4 olarak belirlenmiştir; kıtalara göre değerlendirildiğinde, Afrika'da 

%31,4, Amerika’da %12,1, Avrupa’da %8,3 ve Asya’da %6,2 olarak bildirilmiştir.109 

 

Aşağıdakilerden iki veya daha fazlası, en az bir ay boyunca, haftada en az bir kez 

meydana gelmeli ve irritabl barsak sendromu tanısı için kriterler karşılanmamalıdır: 

1. Gelişimi en az dört yaşla uyumlu bir çocukta, haftada iki veya daha az dışkılama 

olması 

2. Haftada en az bir defa fekal inkontinans dönemi görülmesi 

3. Dışkı tutma davranışı şeklinde postür veya isteyerek dışkı tutma öyküsü 

4. Ağrılı veya katı/sert barsak hareketleri öyküsü 

5. Rektumda büyük bir fekal kitle varlığı 

6. Tuvaleti tıkayabilecek kadar geniş çaplı dışkı öyküsü 

(Yapılan uygun değerlendirmeler sonucunda, yakınmaları tam olarak açıklayan 

başka tıbbi bir durum bulunamaması) 
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Eğitim, tıbbi tedavi kadar önemlidir. Eğitim, ailelerin çocuktaki tutma davranışlarını 

tanımaları, çocuğun düzenli tuvalete gitmesi, çocuğun dışkılamasını takip etmek için 

günlük kullanmaları ve ödüllendirme gibi davranışsal müdahalelerin danışmanlığını 

kapsamaktadır.110 

    Fekal impaksiyonla gelen çocuklarda rektal veya oral disimpaksiyon yapılması 

önerilmektedir.111 Polietilen glikol, kabızlık sorunu olan çocuklarda laksatif tedavide 

kullanılmaktadır. Polietilen glikole yanıt alınamaması veya intolerans durumunda her yaşta 

güvenli olan laktuloz/laktitol tercih edilebilmektedir.112 

 

2.1.6.10 Retansiyonun Olmadığı Dışkı İnkontinansı 

    Sri Lanka’da pediatrik popülasyonda yapılan bir çalışmada, 10-16 yaş arası çocukların 

%2'sinde dışkı inkontinans görüldüğü ve bunların %18'inin fonksiyonel retansiyonun 

olmadığı dışkı inkontinansı olduğu bildirilmiştir.113 

Tablo 11. Retansiyonun Olmadığı Dışkı İnkontinansı Tanı Kriterleri 

 

    Retansiyonun olmadığı fekal inkontinans okul çağındaki bir çocukta duygusal bir 

rahatsızlığın tezahürü olabilir, bilinçsiz öfkenin tetiklediği dürtüsel eylemi temsil edebilir,2 

ayrıca çocuklukta cinsel istismarın bir sonucu olabilir.114 

    Tedavi esas olarak, hastalık hakkında verilen eğitim ve bir tuvalet programından (günlük 

tutma ve ödüllendirme) oluşmaktadır, ayrıca çocuğa suçlayıcı olmayan bir yaklaşım 

önerilmektedir. Bu hasta grubunda sıklıkla görülen psikososyal veya davranışsal sorunlar 

da tedavide ele alınmalıdır.115 Retansiyonun olmadığı fekal inkontinansta biofeedback 

tedavisiyle dışkılama dinamiklerinde iyileşme elde edilse bile, geleneksel tedaviye kıyasla 

ek fayda sağlamadığı gözlenmiştir.116 

 

Gelişim yaşı dörtten büyük olan bir çocukta en az bir aydır aşağıdaki belirtiler 

bulunmalıdır: 

1. Sosyokültürel bağlama uygun olmayan yerlere dışkılama 

2. Dışkı tutmaya dair kanıt olmaması 

3. Uygun tıbbi değerlendirmeden sonra, dışkı tutamamanın başka tıbbi bir 

durumla açıklanamaması 
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2.2 FONKSİYONEL GASTROİNTESTİNAL HASTALIKLARIN 

BİYOPSİKOSOSYAL YÖNÜ 

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalıkların, doğrusal tek nedenli etiyopatogenetik 

süreçlerden ziyade, biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörler arasındaki karmaşık ve 

karşılıklı etkileşimlerden kaynaklandığı kabul edilmektedir.117 

 
                   Genetik ve Çevresel Faktörler 

 
 
 
 
 
 

 
 
                                                                                  Beyin 
                                                

   
 
 
 
 
 
 
 

           Beyin-barsak ekseni 
                                                                      -Otonom sinir sistemi 
                                                                      -HPA aksı 
 
                                 Barsak fizyolojisi                       Klinik prezentasyon                  Sonuçlar 

  

 
Şekil 1.  

İBS'nin Biyopsikososyal Modeli. Şekil Drossman ve ark.'dan uyarlanmıştır.118 

 

2.2.1 Ebeveyn İnançları ve Davranışları 

    Çocukluktaki FGİH’de ailesel birikim vardır.119 İrritabl barsak sendromlu ebeveynlerin 

çocukları, bu tanıya sahip olmayan ebeveynlerin çocuklarına göre daha fazla sağlık bakımı 

-Erken yaşam deneyimleri                 -Kültür 
-Ebeveyn inançları ve davranışları    -Sosyal stres 
-Sosyal öğrenme                                -Travma 
-Sosyal destek                                    -Enfeksiyon 

>Psikolojik faktörler                                                  >SSS yapıları ve fonksiyonları 
-Psikiyatrik komorbidite (anksiyete, depresyon)       -Yapısal beyin anomalileri 
-Bilişsel-duygusal süreçler                                         -Fonksiyonel ağ bağlantısı 
-Sağlık anksiyetesi ve somatizasyon                          -Visseral afferent sinyallerin        
-Gastrointestinal-spesifik anksiyete                             emosyonel ve kognitif modülasyonu 
-Hipervijilans/ Dikkat yanlılığı                                  -Klasik koşullanma  
-Felaketleştirme 
 

-Barsak geçirginliği 
-Motilite 
-Duyum 
-Değişmiş bakteriyel flora 
-İnflamasyon/ İmmün disfonksiyon 

-Semptom 
-Ciddiyet 
-Komorbidite 
-Davranış 

-Yaşam kalitesi 
-Sağlık hizmeti     
kullanımı 
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ziyareti yapmaktadır; bu durum hem çocuğun gastrointestinal semptomlarıyla120 hem de 

anne-babaya ait semptomlarla ilişkilidir.121,122 Ailesel birikimin genetik açıklamasına 

yönelik devam eden araştırmalar olmasına rağmen, çocukların ebeveynlerinden 

öğrendikleri davranış modelleri, FGİH geliştirme riskine genetikten çok daha fazla katkıda 

bulunmaktadır.123  

    Bir davranışın olumlu pekiştirilmesi veya ödüllendirilmesi, bu davranışın gelecekte nasıl 

gerçekleşebileceğine katkıda bulunmaktadır. Anneleri tarafından hastalık davranışı 

pekiştirilen çocuklar, diğer çocuklara göre daha şiddetli karın ağrısı ve daha fazla okul 

devamsızlığı yaşamaktadır.124 Laboratuvar ortamında ebeveynlerin çocuklarının ağrısına 

olumlu veya sempatik tepkiler vermeleri istendiğinde ağrı şikayetlerinin sıklığı, 

ebeveynleri onları görmezden gelmeleri istendiğinden daha yüksek olmaktadır.125 

Fonksiyonel karın ağrısı olan çocuklarla yapılan randomize klinik bir çalışmada, başa 

çıkma stratejilerinin yanı sıra ebeveynlerin ve çocukların ağrı şikayetlerine ilişkin 

inançlarını ve ağrıya verdikleri yanıtları hedef alan bilişsel davranışçı terapinin, dikkati 

kontrol eden bir eğitim müdahalesine kıyasla ağrı ve gastrointestinal semptomlarda daha 

fazla azalmaya neden olduğu126 ve bu etkiye ebeveynlerin çocuklarının ağrısına ilişkin 

bilişlerindeki değişikliklerin aracılık ettiği bulunmuştur.127  

    Ebeveynlerin psikolojik durumu (özellikle kaygı, depresyon ve somatizasyon) ile 

çocukların abdominal semptomları arasında güçlü bir ilişki vardır.122,128,129 Bu ilişki 

modelleme yoluyla meydana gelebilir, çocuklar gözlemledikleri davranışları sergilemeyi 

öğrenirler, bu durumda bedensel duyumlara olan dikkatleri artar veya bunları 

felaketleştirebilirler. Ancak ebeveyn özelliklerinin çocukların semptomları üzerindeki 

etkisi pekiştirme yoluyla da ortaya çıkabilir. Ağrı konusunda aşırı endişe gibi belirli 

özelliklere veya inançlara sahip ebeveynler, bedensel şikayetlere daha fazla dikkat edebilir 

ve onları ödüllendirebilirler. Ebeveynlerin kendi ağrılarıyla ilgili felaketleştirme bilişleri, 

çocuklarının karın ağrısına karşı hastalık davranışı geliştirmesine aracılık etmektedir.130 

 

2.2.2 Olumsuz Yaşam Olayları 

    Genel olarak olumsuz yaşam olaylarının, özellikle fiziksel, duygusal ve cinsel istismarın 

İBS hastalarında sağlıklı kontrollere göre daha yaygın olduğu bildirilmektedir;131 bu tür bir 

geçmişe sahip olmak, artan FGİH şiddeti, psikolojik sorunlar ve bozulmuş günlük 

işlevsellik gibi klinik sonuçlarla ilişkilidir.132 Diğer yandan gastrointestinal sistem dışı 
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fonksiyonel somatik sendromlarda da (pelvik ağrı, baş ağrısı, fibromiyalji vb.) benzer bir 

durum olduğundan, çocukluk çağı istismarının artan sıklığının (%50'ye yaklaşan) FGİH 

hastalarına özgü olmadığı unutulmamalıdır.133 Prospektif çalışmalar, İBS'li yetişkinlerde 

semptomların şiddetlenmesinin ve sık sağlık hizmeti arayışının stresli yaşam olaylarıyla 

ilişkili olduğunu göstermektedir.134,135 Kronik yaşam stresi, diğer etmenler kontrol 

edildikten sonra bile 16 ay boyunca İBS semptom yoğunluğunun ana belirleyicisidir.136 

2.2.3 Sosyal Destek 

    Hastalar, İBS'yi yenmelerine yardımcı olabilecek bir faktör olarak sosyal desteği 

bildirmektedir.137 Benzer şekilde, sosyal destek yeterliliğinin algılanan düzeyi, stres 

seviyesindeki azalma yoluyla İBS belirti şiddetini belirlemektedir.21 İBS hastalarında 

destekleyici bir hasta-hekim ilişkisinin, semptomları ve yaşam kalitesini önemli ölçüde 

iyileştirdiği gösterilmiştir.138 

 

2.2.4 Psikolojik Sorunlar 

    Psikolojik rahatsızlık, FGİH'lerin gelişimi için önemli bir risk faktörüdür ve 

gastrointestinal semptomları devam ettirebilmekte veya şiddetlendirebilmektedir. Ayrıca 

doktor-hasta ilişkisini ve tedavi sonuçlarını da olumsuz etkilemektedir. Psikolojik 

rahatsızlık, hastalık yükünün bir nedeni olmaktan ziyade bir sonucu da olabilmektedir. 

Komorbid anksiyete ve depresyon varlığı, enfeksiyon sonrası gelişen İBS ve fonksiyonel 

dispepsinin bağımsız belirleyicileridir ancak bedensel semptomların ve buna bağlı yaşam 

kalitesindeki bozulmanın bir sonucu olarak da ortaya çıkabilirler.117 

    Gastroenteroloji kliniğinde yürütülen bir çalışmada, yeni sevk edilen irritabl barsak 

sendromlu hastalarda yaygın anksiyete bozukluğunun %34'lük çok yüksek yaşam boyu 

prevalansı bildirilmiştir.139 Anksiyete veya depresif bozuklukları olan hastaların dahil 

olduğu başka bir çalışmada, İBS semptomlarının anksiyete ve depresif semptomların 

şiddeti ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Ancak, depresyonu remisyona girmiş hastaların 

kontrol grubundan daha fazla İBS semptomu göstermediği saptanmıştır.140  

    Depresyon, anksiyete, fobi ve somatizasyonun dispeptik semptomların şiddeti ile güçlü 

ilişkisi olduğu bulunmuştur.23 Somatizasyon, eş zamanlı FGİH ve psikolojik bozukluğu 

olan hastalarda daha sık görülmektedir.141  

    Hong Kong'da yapılan toplum temelli bir çalışmada, yaygın anksiyete bozukluğunun 

prevalansı İBS semptomları bildirenlerde daha yüksek bulunmuştur ve İBS’nin yaygın 
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anksiyete bozukluğu tanısı alma olasılığında 6 kat artışla ilişkili olduğu gösterilmiştir.142 

Anksiyete ve dispepsi, İBS'li hastalarda sağlık hizmeti kullanımını belirlemede bağımsız 

faktörlerdir.143 Psikolojik rahatsızlık, dispepsili hastaların sağlığının bozulmasında önemli 

rol oynamaktadır.144,145 Birinci basamak sağlık hizmeti alan dispeptik hastalar, sevk 

edilenler gibi yüksek düzeyde depresyon ve somatizasyon bildirmektedirler.146 

    Depresyon, fonksiyonel gastrointestinal hastalık sayısını veya gastrointestinal 

semptomların sayısını etkileyebilmektedir.19,20 İntihar düşüncesi İBS'li hastaların %15-

%38'inde mevcuttur; intihar düşüncesi, gastrointestinal semptom şiddeti ve tedavi 

yetersizliğinin oluşturduğu umutsuzluk ile ilişkilendirilmektedir.147 Komorbid depresyon 

varlığı, yüksek sağlık hizmeti kullanımı ve maliyeti, işlevsel bozulma, düşük yaşam 

kalitesi ve zayıf tedavi katılımı dahil olmak üzere kötü sonuçlarla ilişkilendirilmektedir.21,22 

    Anksiyete bozuklukları en yaygın psikiyatrik komorbiditedir ve FGİH hastalarının %30-

50'sinde görülmektedir. Anksiyete, otonomik uyarılma yoluyla veya gastrointestinal 

duyarlılığı ve motor fonksiyonu etkileyerek beyin düzeyinde FGİH semptomlarını 

başlatabilmekte veya devam ettirebilmektedir.117 

 

2.2.5 Somatizasyon 

    Somatizasyon yaklaşımı, tıbbi olarak açıklanamayan semptomları, anormal bilişsel-

duygusal süreçler (yüksek sağlık endişesi, vücut belirtileriyle aşırı meşguliyet vb.) ile 

açıklamaktadır.148 Somatizasyon, mide hassasiyeti, mide boşalması ve semptom şiddeti 

dahil olmak üzere gastrointestinal sensorimotor süreçleri etkilemektedir23 ve fonksiyonel 

dispepside bozulmuş yaşam kalitesi ile ilişkilidir.24 Somatizasyon, artan sağlık hizmeti 

kullanımı ve tedaviye zayıf yanıt oranlarıyla da ilişkilidir.25 İBS'nin sık görülen 

ekstraintestinal semptomlarını ve FGİH’le diğer fonksiyonel somatik sendromların sık 

birlikteliğini somatizasyon kavramının açıkladığı düşünülmektedir.149 Gastrointestinal 

semptoma özgü anksiyete, dikkat yanlılığı, semptom hipervijilansı ve felaketleştirme gibi 

durumlar psikiyatrik komorbiditeden bağımsız olarak FGİH ile bağlantılıdır ve BDT için 

önemli tedavi hedefleridir.150 

 

2.2.6 Biyopsikososyal Modelin Nörofizyolojik Temelleri 

    “Beyin-barsak ekseni” çift yönlü nörohümoral iletişim sistemidir, afferent nöral (spinal 

ve vagal) ve hümoral yollarla vücudun fizyolojik durumuna ilişkin homeostatik bilgiyi 
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sürekli beyne iletir.151 Fizyolojik koşullar altında, interoseptif barsak sinyallerinin çoğu 

bilinçli olarak algılanmamaktadır. Visseral ağrı deneyimi, homeostaz için potansiyel bir 

tehdit olduğunu gösteren zararlı uyaranların tetiklediği barsak-beyin sinyallerinin bilinçli 

olarak algılanmasından kaynaklanır. Visseral afferent (interoseptif) sinyaller, afferent bir 

ağda (beyin sapı duyusal çekirdekleri, talamus, posterior insula) işlenir ve emosyonel 

(lokus seruleus, amigdala, subgenual anterior singulat korteks) ve kortikal modülatör 

(prefrontal korteks, anterior insula, perigenual anterior singulat korteks) nörodevrelerle 

düzenlenir. Bu nörodevrelerdeki temel bölgeler, periakuaduktal gri madde ve rostral 

ventrolateral medulla gibi beyin sapı bölgelerine ‘yukarıdan aşağıya’ olacak şekilde 

projeksiyon yapar. Bu bölgeler de ağrı iletiminin modüle edildiği omuriliğin dorsal 

boynuzuna inen projeksiyonlar gönderir (inen modülatör sistem). Bu nedenle, visseral ağrı 

algısı, periferik afferent girdinin yoğunluğu ile doğrusal bir ilişki göstermemektedir. 

Visseral afferent girdinin beyin düzeyinde ve inen modülatör yollar aracılığıyla bilişsel ve 

duygusal devreler tarafından işlendiği, sürekli olarak modüle edildiği karmaşık 

psikobiyolojik bir süreç söz konusudur. Bu modülatör sistemlerdeki işlev bozukluğu, 

fizyolojik uyaranların ağrılı veya hoş olmayan (visseral aşırı duyarlılık) olarak 

algılanmasına izin verebilmektedir; bu da kronik visseral ağrıya ve/veya rahatsızlığa, yani 

FGİH'in ayırt edici semptomlarına yol açabilmektedir. Psikolojik süreçlerin ve psikososyal 

faktörlerin visseral algısal duyarlılığı etkileyebileceği düşünülmektedir.117 

    İBS hastalarında ağrı eşiklerinin düşmesinin sebebinin sensorinöral duyarlılığın artması 

değil, hipervijilans nedeniyle ağrıyı bildirmede psikolojik eğilimin artması olduğu ileri 

sürülmektedir.152 Anksiyete ve depresyon düzeyleri, İBS'de artmış ağrı 

derecelendirmeleriyle ilişkilidir ancak artmış rektal duyarlılıkla ilişkili değildir.153 Ayrıca 

psikososyal durum ile fonksiyonel dispepsideki mide rahatsızlığı eşiği veya semptom 

bildirimi arasında ilişki olduğu gösterilmiştir.154 

    İBS, kortikal modülatör prefrontal/parietal bölgeler ve emosyonel devrelerdeki gri 

madde yoğunluğunun azalmasıyla ilişkilidir.155 Bir çalışmada ağrıyı felaketleştirme, 

prefrontal kortikal kalınlık derecesiyle negatif korelasyon göstermiştir.156 Başka bir 

çalışma, İBS'deki beyaz cevher değişikliklerinin semptom şiddeti yanında anksiyete ve 

felaketleştirme gibi psikolojik değişkenlerle de ilişkili olduğunu göstermiştir.157 Diğer bir 

çalışmada FD hastalarında beyaz cevher anormallikleri gösterilmiştir, bu hastalardaki 

beyaz cevher değişikliklerinin çoğu eş zamanlı anksiyete ve depresyondan 
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kaynaklanmıştır.158 

    Psikolojik süreçler ve rahatsızlıklar, efferent beyin-barsak yolları aracılığıyla 

gastrointestinal işlevin çeşitli yönlerini etkileyebilmektedir. Emosyonel beyin devreleri, 

efferent otonom sinir sistemini (parasempatik denge) ve kortizol sistemini (HPA ekseni) 

kontrol etmektedir; bunlar da gastrointestinal sistemin motor, bağışıklık ve bariyer işlevini 

değiştirebilmekte ve visseral afferent sinyal sistemini etkileyebilmektedir.159 

    Sağlıklı deneklerde, deneysel oluşturulan anksiyete sırasında mide akomodasyonunun 

bozulduğu gösterilmiştir.160 FD'de komorbid kaygı bozuklukları ile bozulmuş mide 

akomodasyonu arasında ilişki olduğu gösterilmiştir.161 İBS hastalarında fiziksel ve 

psikolojik strese, ayrıca kortikotropin salgılatıcı faktörün intravenöz enjeksiyonuna karşı 

abartılı intestinal motilite yanıtı görülmektedir.162 

    İBS hastalarının bir alt grubunda kolon mukozal bütünlüğü bozulmuş olup, bu hastalarda 

düşük dereceli mukozal ve sistemik inflamasyon mevcuttur. Bu değişiklikler tüm 

çalışmalarda doğrulanmamakla birlikte, bu hastaların semptomları rektal aşırı duyarlılık ve 

ağrı düzeyleriyle ilişkili olabilmektedir.163 Barsaktaki mikroorganizmalar (barsak 

mikrobiyotası), santral sinir sitemiyle nöral, endokrin ve hümoral yollar aracılığıyla 

iletişim kurmaktadır; bu iletişim, kaygı, depresyon ve bilişsel bozukluklar ile kronik 

visseral ağrılar arasında önemli bağlantılara sebep olmaktadır.164  

    Psikososyal değerlendirme, FGİH'li hasta bakımının kritik bir parçasıdır. Dirençli 

semptomlar, zayıf tedavi yanıtı veya düşük yaşam kalitesi riski taşıyan hastalarda 

gastroenterologların ve diğer klinisyenlerin psikososyal değerlendirmeyi göz önünde 

bulundurmaları gerekir. Psikolojik tedaviler, semptomları kötüleştiren çevresel ve 

psikolojik süreçleri ele alırlar; FGİH için en sık kullanılan psikolojik tedaviler BDT, 

psikodinamik psikoterapi ve hipnozdur.117 İki meta-analiz çalışmasında, psikoterapilerin, 

İBS semptomlarını hafifletmede orta derecede etkili olduğu sonucuna varılmıştır.165,166 

Tamamlayıcı ve sinerjik etkileri nedeniyle FGİH'in şiddetli olduğu, anksiyete ve depresyon 

komorbiditesinin olduğu durumlarda santral etkili ilaçlar ve psikoterapiler sıklıkla birlikte 

kullanılmaktadırlar.167 

 

2.3 SAĞLIKLA İLGİLİ YAŞAM KALİTESİ 

    Yaşam kalitesi, geçmişte 'iyi bir hayata sahip olmak' ve 'yaşamdan tatmin olmak' 

anlamına gelmekteydi. Günümüzde ise yaşam kalitesi, bir bireyde veya grupta yaşam 
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koşullarına ilişkin ekonomik, sağlıkla ilgili ve çevresel faktörler gibi birden fazla 

parametreye dayalı istatistiksel bir endeks olarak tanımlanmaktadır. Levine,168 1991 yılında 

psikososyal yaşam kalitesi modelini önermiştir; bu modelde yaşam kalitesini, bir kişinin 

doğrudan etkilendiği ve kendisi için önemli olan yaşam alanıyla ilişkisi olarak tanımladığı 

gibi bireyin kültürel bağlam ve değerler sistemi içindeki konumunun, çevresel koşulların 

belirlediği görevler, beklentiler ve standartlarla ilişkisi olarak da tanımlamaktadır. Buna 

dayanarak, fiziksel sağlık, psikolojik durum, bağımsızlık düzeyi, diğer insanlarla ilişkiler 

ve kişinin yaşadığı çevre dahil olmak üzere bir bireyin yaşam kalitesini oluşturan faktörler 

1997 yılında Saxena ve Orley tarafından tanımlanmıştır.169  

    Araştırmalar ilerledikçe, yaşam kalitesinin tıpta son derece önemli bir rol oynadığı 

gösterilmiştir. 1990'lı yıllarda, yaşam kalitesinin değerlendirilmesi, bireye, duygulara, 

bireyin iç dünyasına odaklanmaya başlamıştır. Araştırmacılar, yaşam kalitesinin sadece 

nesnel, nicel parametreleriyle değil, aynı zamanda bir bireyin memnuniyet duygusu gibi 

daha öznel parametreleriyle de ilgilenmeye başlamışlardır.170 

    Schipper ve ark.171,172 sağlıkla ilgili yaşam kalitesi kavramını 'hastanın deneyimlediği 

hastalığın ve tedavinin işlevsel duruma etkisi' olarak tanımlamışlardır. Sağlık durumunun 

bireyin hayatını ve işleyişini önemli ölçüde etkileyebileceğini ve yaşam kalitesine ilişkin 

parametrelerde etkisi olabileceğini ifade etmişlerdir. Sağlık hizmeti sağlayıcıları, sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesini değerlendirirken, hastalığın ve tedavinin hastadaki etkisini, hastanın 

öznel algısını analiz etmelidir. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, bir hastanın belirli bir hastalık 

ve tedavisiyle alakalı kendi yaşam pozisyonuna ilişkin algısının bir endeksi olarak 

tanımlanmaktadır.170 

    SİYK, Dünya Sağlık Örgütü (1997) tarafından, ‘Bireylerin yaşadıkları kültür ve değer 

sistemleri bağlamında, hedefleri, beklentileri, standartları, kaygılarıyla ilişkili olarak 

yaşamdaki konumlarına ilişkin algılarıdır.’ şeklinde tanımlanmıştır.173 Amerika Birleşik 

Devletleri Gıda ve İlaç Dairesi tarafından ise ‘Hastalığın ve tedavinin, bireyin yaşamının 

fiziksel, psikolojik ve sosyal yönleri üzerindeki etkisine dair genel algıyı temsil eden çok 

yönlü bir kavram.’ olarak tanımlanmaktadır.174 

    Günümüzde sağlık hizmetlerindeki odak noktası, bireylerin fiziksel, psikolojik ve sosyal 

refahını iyileştirmeye kaymıştır.175 Bu faktörlerin tanınmaması ve ele alınmaması uzun 

süreli tedavi süreçlerine ve sağlık hizmeti kaynaklarının aşırı kullanımına yol 

açabilmektedir.176 FGİH, yaşamı tehdit eden bir durum değildir ancak yaşam kalitesini 



25 
 

önemli ölçüde bozabilmektedir. FGİH, halk sağlığı açısından önemlidir çünkü toplumda 

yaygın görülür, bireyin günlük aktivitelerini engelleyebilir, ciddi sosyal ve ekonomik yüke 

neden olabilir; bu nedenle toplum sağlığı üzerindeki etkisi çok büyüktür.177 

 

2.3.1 Gastrointestinal Hastalıklarda Yaşam Kalitesi 

    Hastalık şiddeti, bireyin semptom düzeyini ve sakatlık derecesini belirlemektedir, bu da 

yaşam kalitesini düşürmektedir. Bazen ciddi hastalığı veya önemli bir sakatlığı olan 

hastalar daha iyi yaşam kalitesi bildirmektedirler. Örneğin bir çalışmada, meme kanseri 

hastaları, iyi huylu meme hastalığı olan kadınlardan daha zayıf fiziksel sağlık bildirmiştir; 

ancak sosyal, psikolojik ve ruhsal boyutlarda benzer veya daha iyi yaşam kalitesi 

bildirmiştir.178 

    Varni ve ark.8 tarafından yapılan bir çalışmada, gastrointestinal hastalığı olan pediatrik 

hastaların sağlıklı kontrollerden daha düşük yaşam kalitesine sahip olduğu gösterilmiştir. 

Bununla birlikte, irritabl barsak sendromu, fonksiyonel dispepsi, fonksiyonel karın ağrısı 

ve kronik kabızlık gibi fonksiyonel gastrointestinal bozuklukları olan çocuklar paradoksal 

olarak organik hastalığı (crohn hastalığı, ülseratif kolit ve gastroözofageal reflü hastalığı) 

olan hastalardan daha düşük yaşam kalitesi bildirmiştir. Bu çalışmada, FGİH'li çocuklar 

daha fazla okula devamsızlık yaşamıştır, yatakta daha fazla gün geçirmiştir ve organik 

hastalığı olan hastalardan daha fazla acil servis ziyareti yapmıştır. 

    Varni ve ark.179–181 FGİH'li çocukları, organik hastalığı olan çocuklarla karşılaştırmıştır 

ve FGİH’li çocukların hastalığa özgü yaşam kalitesinin düşük olduğunu bildirmiştir. 

Youssef ve ark.182, Marlais ve ark.183 kabızlık ve gastroözofageal reflü hastalığı olan 

çocukların, inflamatuar barsak hastalığı olan çocuklardan ve sağlıklı çocuklardan daha 

düşük yaşam kalitesine sahip olduklarını bulmuşlardır. FGİH'li çocuklar, kardiyak hastalık, 

astım, diyabet ve böbrek hastalığı gibi diğer kronik rahatsızlıkları olan çocuklardan 

özellikle psikososyal sağlık alanında daha düşük yaşam kalitesi bildirmiştir.184 Başka bir 

çalışmada FGİH'li çocuklar, tedavi gören kanserli çocuklardan daha düşük yaşam kalitesi 

bildirmiştir.185 

    689 ailenin dahil edildiği bir çalışmada, FGİH'leri ve organik gastrointestinal 

bozuklukları içeren 7 pediatrik gastrointestinal hastalık, yaşam kalitesi açısından 

karşılaştırılmıştır. Organik hastalarda tanımlanmış bir neden ve tedavi planı bulunmaktadır. 

Örneğin inflamatuar barsak hastalığında tedaviler istenmeyen ve tehlikeli yan etkilere 
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sahip olsa da ebeveynler için tedavinin biliniyor olması kontrolü elinde bulundurdukları 

anlamına gelmektedir. Diğer yandan FGİH'lerde hastalığın nedeni daha az bilinir ve etkili 

tedavi sayısı çok azdır. Semptomların nedenini anlamamak ve etkili tedavilerin 

bulunmaması kontrol hissini azaltmaktadır, bu durum FGİH'li hastalarda düşük yaşam 

kalitesi seviyelerini açıklayabilmekte ancak organik hastalığı olan hastaların beklenenden 

daha yüksek yaşam kalitesini açıklayamamaktadır. Organik gastrointestinal hastalığı olan 

hastaların FGİH'li hastalardan daha yüksek yaşam kalitesine sahip olabilmelerini açıklayan 

bir diğer teori ‘yanıt değişimi’dir. Yanıt değişiminde, organik gastrointestinal sistem (GİS) 

hastaları hastalıklarına rağmen iyi bir yaşam kalitesi için yaşama dair önceliklerini ve 

değerlerini değiştirmektedir.186 

 

2.4 ÇOCUK VE ERGENLERDE SOMATİZASYON 

    Apley187,188 1950'lerdeki çalışmasında, tıbbi olarak açıklanamayan fiziksel semptomları 

ve ‘çocukluğun tekrarlayan ağrılarını’ anlamaya ve araştırmaya yönelik çabaların 

başlatılmasına aracılık etmiştir. Tıbbi olarak açıklanamayan fiziksel semptomlar pediatri 

pratiğinde sık görülmektedir, bunlar ilk başta ‘ağrıya eğilimli’ çocuklar olarak tanımlanmış 

ve tekrarlayan şikayetlerinden ‘periyodik sendrom’ olarak bahsedilmiştir.189,190 

Somatizasyon, fiziksel hastalıklara atfedilen semptomlar için hastaları tıbbi yardım almaya 

yönlendiren çeşitli süreçleri kapsamaktadır.191 Kellner192 ise somatizasyonu, bir veya daha 

fazla fiziksel şikâyet için yapılan uygun tıbbi değerlendirmede fiziksel patoloji 

bulunmadığında veya fiziksel patoloji varlığında sosyal veya mesleki bozulmaların, 

fiziksel bulgulara göre beklenenin çok üzerinde olduğunda ortaya çıkan durum olarak 

tanımlamaktadır. Yardım aramanın önemine vurgu yapan Lipowski193 somatizasyonu 

‘patolojik bulgularla açıklanamayan bedensel belirtileri deneyimleme ve iletme, bunları 

fiziksel hastalıklara bağlama ve bunlar için tıbbi yardım arama eğilimi’ olarak 

tanımlamıştır. Stickler ve Murphy194 tekrarlayan karın ağrısı olan hastaların %20'sinin, 

gerekliliği şüpheli olan cerrahi veya tıbbi tedaviler aldığını bildirip somatizasyonu olan 

çocuk ve ergenlerde iyatrojenik hastalık riskini vurgulamıştır. 

    Somatizasyon, geç çocukluk veya erken ergenlik döneminde pik yapmaktadır.195 

Apley196 tekrarlayıcı karın ağrısının erken çocukluk döneminde daha yaygın olduğunu, baş 

ve ekstremite ağrılarının ise yaş ilerledikçe daha belirgin hale geldiğini ileri sürmüştür. 

Psödonörolojik semptomların ergenlik boyunca yaşla birlikte artan bir prevalans gösterdiği 
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görülmektedir,197 6 yaşından önce ise oldukça nadir olduğu düşünülmektedir.198,199 Kesitsel 

çalışmalar, ergenlik döneminde polisemptomatik somatizasyona daha sık rastlandığını 

göstermektedir.200,201  

    Erken çocukluk döneminde somatizasyonun cinsiyetler arasındaki dağılımında önemli 

bir farklılık olmadığı görülmektedir, ancak ergenlik çağına doğru artan yaşla birlikte kız 

cinsiyet baskın hale gelmektedir.195,202 Ergenlik döneminde kadınlar ve erkekler arasındaki 

bu farklılık, erkek ergenlerin semptom bildirimindeki azalmanın bir sonucu olabilir.195,203 

Düşük sosyoekonomik düzey ve düşük ebeveyn eğitim düzeyi ile pediatrik somatizasyon 

arasında ilişki olduğu bildirilmektedir.204 Batılı örneklerin aksine, Hindistan veya Türkiye 

gibi ülkelerde konversiyon bozukluğu ve psödonörolojik semptomlar daha yaygın 

görülmektedir.205,206 Bazı çalışmalardan elde edilen kanıtlar, somatizasyonda hem genetik 

hem de çevresel faktörlerin rol oynadığını göstermektedir.207,208 Somatizasyonu olan çocuk 

ve ergenlerin ailelerinde, kontrol grubu ailelerine göre, anksiyete ve depresyon gibi çeşitli 

psikiyatrik sorunların daha yaygın görüldüğü ifade edilmektedir.196,198,209 Bazı 

çalışmalarda, somatizasyonu olan çocukların ebeveynlerinde ‘aşırı koruma ve ayrılma 

korkuları’ rapor edilmiştir.198,210,211  

    Çocuklarda ve ergenlerde somatizasyon, ebeveyndeki kronik fiziksel hastalık veya 

sakatlık ile ilişkilendirilmektedir.212,213 Çocuğun fiziksel belirtilere verdiği tepki, ebeveynin 

bu belirtilere gösterdiği dikkat ve ilgiyle ilişkili olabilmektedir.198 Somatosensoriyel 

amplifikasyon, aşırı tetikte olma ve bedensel duyumlara artmış dikkatle ilişkilidir; bireyin 

zayıf, seyrek bedensel duyumlara odaklanma eğilimini ve duyumların endişe verici olarak 

algılanmasına yol açan çarpıtılmış bilişlerle bedensel duyumlara tepki verme eğilimini 

içeren bir süreçtir.214 

    Modern görüşler somatizasyonu psikolojik bir savunma olarak vurgulamaktadır; 

hastaların fiziksel olarak sıkıntı yaşaması ve ifade etmesiyle hoş olmayan duygulanımların, 

çatışmaların ve anıların farkındalığına karşı savunma yapılmaktadır.215 Aile sistemleri 

teorisine göre somatizasyon, aile sistemi içinde özel bir işleve hizmet ederek ailenin günlük 

işleyişini korumasına ve belki de çatışmalardan kaçınmasına olanak tanıyan bir faktör 

olarak görülmektedir.216 Somatizasyonu olan gençler, kendilerini ebeveynleriyle zayıf 

ilişkileri olan kişiler olarak tanımlamaktadır.202,217 Fiziksel semptomlar, iletişimsel bir işlev 

görebilmekte ve bir tür ‘beden dili’ veya ‘yardım talebi’ olarak hizmet edebilmektedir.218 

    Biyopsikososyal bakış açısının, pediatrik somatizasyona en uygun yaklaşım olduğu 
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düşünülmektedir.219 Pek çok yazar, çocukluk çağındaki cinsel istismarı somatizasyonla 

ilişkilendirmektedir.220–222 Pediatrik somatizasyon ile yakın bir aile üyesinin kaybı gibi 

olumsuz yaşam olayları arasında ilişki olduğunu gösteren kanıtlar mevcuttur.217,223,224 

Pediatrik tıbbi hastalıklar, somatizasyona yatkınlığı artırabilmektedir.225  

    Hekim, somatizasyonun gelişmesinde veya sürdürülmesinde kritik bir role sahiptir. 

Gereksiz tıbbi araştırmalar ve prosedürler bedenselleştirmeyi teşvik edebilmekte ve 

hastanın hem kendisi hem de ailesine göre hasta olduğu inancını güçlendirebilmektedir.211 

    Çalışmalar, pediatrik yaş grubundaki anksiyete bozuklukları (özellikle ayrılık 

anksiyetesi bozukluğu ve panik bozukluk) ile somatizasyon arasında güçlü bir ilişki 

olduğunu ortaya koymaktadır.226–228 Bedensel belirtilerden yakınan anksiyete bozukluğu 

hastalarında, okul reddi olasılığı daha yüksektir.228 Depresif ergenlerde ve özellikle 

çocuklarda, somatik yakınmaların belirgin olduğu ifade edilmektedir.229 Somatik 

yakınmalar, çocuklarda ve ergenlerde depresif bozuklukların bir özelliği olabilmekte ve 

depresyonun şiddetiyle birlikte artabilmektedir.230 Psikiyatri kliniklerine çeşitli tanılarla 

yatırılan çocuklarda, çoğunlukla baş ağrısı ve karın ağrısı olmak üzere bedensel yakınmalar 

sık görülmektedir.227 

 

2.4.1 Fonksiyonel Gastrointestinal Hastalıklarda Somatizasyon 

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan bireylerde bulunan ekstraintestinal 

semptomlara olan ilgi giderek artmaktadır. Hastaların en az dörtte biri, çeşitli organ 

sistemlerinde görülen ve fiziksel hastalıkla açıklanamayan somatik semptomlar 

bildirmektedir.231 FGİH'lerin tanımlanmış fiziksel bir temeli olmadığı için, somatizasyona 

sebep olan nörofizyolojik mekanizmaların FGİH'lerin gelişiminde de rol oynadığı 

düşünülmektedir.232  

    İBS hastalarında ileri derecede somatizasyon ile anksiyete ve depresyonun bir arada 

bulunması göz önüne alındığında, somatizasyonun FGİH ile psikiyatrik komorbidite 

arasındaki ilişkinin aracısı olarak işlev görebileceği düşünülmektedir.233 Depresyon ve 

anksiyete bozuklukları FGİH'li hastalarda karşılaşılan en yaygın psikiyatrik tanıları 

oluşturmaktadır.139,234 İBS hastalarında yüksek somatik semptom yükü,139,235 barsak 

semptomlarının daha şiddetli bildirilmesine,236 yaşam kalitesinin düşmesine,237,238 tedaviye 

uyumun bozulmasına239 ve sağlık kaynaklarının daha fazla kullanılmasına yol 

açabilmektedir.240 
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2.5 ÇÖLYAK HASTALIĞI 

2.5.1 Tanım 

    Çölyak hastalığı (ÇH), ince barsak hasarı, çölyak spesifik antikorlar ve glutene bağlı 

klinik belirtilerin varlığıyla karakterize, genetik olarak duyarlı bireylerde gluten ve ilgili 

prolaminlerin alımıyla tetiklenen bağışıklık aracılı sistemik bir hastalıktır.241  

 

2.5.2 Patogenez 

    Otoimmün bir hastalık olan çölyak hastalığında temel unsurlar, genetik faktörler (HLA-

DQ2 ve HLA-DQ8 genotipleri), çevresel faktörler (gluten alımı) ve patogenezde önemli 

rol oynadığı bilinen doku transglutaminazına karşı otoantikordur.242 Çölyak hastalarının 

%99'undan fazlasında HLA-DQ2 veya HLA-DQ8 bulunurken, genel popülasyonda bu oran 

%40'tır.243 Anne sütü, doğum şekli ve bebeklerde gluten alım yaşının çölyak hastalığı 

geliştirme riski oluşturduğu ve çölyak hastalığının görülme sıklığını etkileyebileceği öne 

sürülmektedir. Ancak, bu faktörlerin çölyak hastalığı geliştirme riskini etkilediğine dair 

retrospektif çalışmalarda sınırlı bilgi bulunmaktadır.244–246 Ayrıca rotavirüs gibi 

gastrointestinal sistem enfeksiyonlarının çölyak hastalığı geliştirme riskini artırabileceği 

düşünülmekte ve bu nedenle rotavirüs aşısının özellikle 6. ayından önce gluten alımı olan 

bebeklerde çölyak hastalığı riskini önemli ölçüde azaltabileceği öne sürülmektedir.247 

 

2.5.3 Epidemiyoloji 

    Çölyak hastalığının genel popülasyondaki yaygınlığının %1 olduğu tahmin 

edilmektedir.248 Çölyak hastalığının seroprevalansı ve biyopsiyle kanıtlanmış çölyak 

hastalığı yaygınlığı sırasıyla %1,4 ve %0,7'dir.249 Çölyak hastalığının biyopsiyle 

kanıtlanmış yaygınlığının kadınlarda erkeklerden 1,5 kat, çocuklarda ise yetişkinlerden 

yaklaşık 2 kat daha fazla olduğu bulunmuştur. Bu farklılığın nedeni, genetik faktörler, 

buğday tüketimi, gluten alım yaşı, gastrointestinal enfeksiyonlar, proton pompası 

inhibitörleri ve antibiyotik kullanımı gibi çevresel faktörler ve sezaryen oranı olabilir.249–251  

    Çölyak hastalığının tanısı zordur, çünkü semptomlar hastadan hastaya değişmektedir.252 

Çölyak hastalığı hakkındaki farkındalık ve bilginin artmasına rağmen, çölyak hastalarının 

%95'ine kadar olan kısmına hala teşhis konulmamıştır.253–255 Çok az hastada klinik açıdan 

önemli çölyak hastalığı belirtileri vardır. Vakaların çoğunda atipik belirtiler veya belirsiz 

semptomlar vardır, bu nedenle teşhis konulamamış veya teşhis gecikmiştir.256,257  
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    Çölyak hastalarının birinci derece akrabalarında çölyak hastalığının yaygınlığı %10-20 

kadar yüksektir.241,258 Türkiye’de yapılan bir çalışmada, pediatrik çölyak hastalarının 

kardeşlerinde çölyak hastalığının yaygınlığının %3,9 olduğu bildirilmiştir.259 

 

2.5.4 Klinik Bulgular  

    Çölyak hastalığında GİS belirtileri ve ekstraintestinal belirtiler yaygındır.260 Çölyak 

hastalığının başlıca GİS belirtileri kronik ishal, tekrarlayan karın ağrısı, mide bulantısı, 

kusma ve karın şişkinliğidir. Yaygın GİS dışı belirtiler büyüme geriliği, boy kısalığı, 

kronik anemi, osteopeni, osteoporoz, gecikmiş ergenlik, diş minesi kusuru, sinirlilik, 

kronik yorgunluk, nöropati, artrit, eklem ağrısı, amenore ve artmış karaciğer 

enzimleridir.241,260 Çölyak hastalığının klasik semptomları çölyak hastalarının az bir 

kısmında görülmektedir, bazı çocuklarda minimal veya atipik semptomlar görülmektedir. 

GİS semptomları hafif veya spesifik değildir.261,262 Son zamanlarda çölyak hastalığı olan 

çocukların klinik semptomlarının GİS semptomlarından ekstraintestinal semptomlara 

doğru değiştiği gözlemlenmektedir.263,264 Bunun kesin nedeni belirsizdir, ancak son derece 

hassas ve spesifik serolojik testlerin farkındalığının artmış ve yaygın olarak kullanılmış 

olmasının bunun nedeni olabileceği düşünülmüştür. İzole boy kısalığının çölyak 

hastalarının %47,5'ine kadar görüldüğü bildirilmiştir.265,266  

    Pediatrik çölyak hastalarının %60'ında ekstraintestinal bulgular görülmektedir; çölyak 

hastalığının ekstraintestinal belirtileri arasında kısa boy, anemi, osteopeni/osteoporoz, 

gecikmiş ergenlik, diş minesi kusurları, dermatitis herpetiformis, tekrarlayan aftöz stomatit, 

periferik nöropati, epilepsi, ataksi, baş ağrısı, artrit, eklem ağrısı, infertilite, amenore, 

yükselmiş karaciğer enzimleri, saç dökülmesi, kaygı ve depresyon bulunmaktadır.267  

    Kısa boy, bu çocuklarda en sık görülen bulgudur.267–269 Erken dönemde glutensiz diyete 

başlamak, özellikle ilk 6 ayda hızlı büyüme ve kilo alımına neden olur. Hedef boya 

genellikle tanıdan sonraki 3 yıl içinde ulaşılır. Sıkı glutensiz diyete rağmen hedef boya 

ulaşılamazsa, büyüme hormonu eksikliğini ekarte etmek için endokrinolojik değerlendirme 

yapılmalıdır.270–273 Kızlarda hipogonadizm ve erkeklerde androjen direnci nedeniyle 

gecikmiş ergenlik, teşhis edilmemiş veya tedavi edilmemiş pediatrik çölyak hastalarında 

yaygın bir bulgudur.270,274,275 Gecikmiş ergenlik, çölyak hastalarının %10-20'sinde 

görülmektedir.267,276 Pediatrik çölyak hastalarının %40'ında demir eksikliği anemisi 

görülmektedir.267,268,277 Çölyak hastalarının %9-14'ünde hipertransaminazemi 
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görülmektedir.278 Karaciğer hasarı çoğunlukla geri dönüşlü olup, karaciğer yetmezliği ise 

nadiren görülmektedir.279 Osteopeni ve osteoporoz çölyak hastalığı olan hastalarda 

genellikle görülmektedir. Çölyak hastalarının yaklaşık %75'inde osteopeni ve %10-30'unda 

osteoporoz vardır.280 Sekonder hiperparatiroidizm, hasarlı duodenum mukozasından D 

vitamini ve kalsiyumun yetersiz emilimi nedeniyle oluşmakta ve çölyak hastalarının %12-

54'ünde görülmektedir.281 Çölyak hastalığında görülen en yaygın eklem ve kas 

rahatsızlıkları miyopati, artralji ve non-eroziv artrittir.270,282 Nörolojik belirtilerde en 

yaygın bulgu, çölyak hastalarının %20'sinde görülen baş ağrısıdır. Nadiren ataksi ve 

nöropati (%0,1-%7,4) görülmektedir.283,284 Çölyak hastalığı olan çocuklarda epilepsi 

prevalansının genel popülasyona kıyasla 1,43 kat daha yüksek olduğu bildirilmiştir.285 Son 

çalışmalarda, çölyak hastalarının %55-64'ünde mine kusurlarının görüldüğü 

bildirilmiştir.286,287 Aftöz stomatit, çölyak hastalarının %46'sında görülmektedir.288 

 

2.5.5 Çölyak Hastalığıyla İlişkili Hastalıklar  

    Çölyak hastalığı olan hastalarda başka bir otoimmün hastalığın riski genel popülasyona 

göre üç ila on kat daha fazladır.289,290 En sık eşlik eden hastalık, çölyak hastalığı ile ortak 

genetik faktörlere ve patojenik mekanizmalara sahip olması nedeniyle tip 1 diabetes 

mellitustur.291 Sistematik bir incelemede, tip 1 diabetes mellituslu hastalarda çölyak 

hastalığının yaygınlığının genel popülasyona göre yaklaşık altı kat daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir.292 Otoimmün tiroit hastalıklarının çölyak hastalığı ile ilişkili olduğuna dair 

kanıtlar vardır.241,293 Otoimmün tiroit hastalığı olanlarda, çölyak hastalığının yaygınlığının 

%3,0-%4,8 olduğu bulunmuştur.294–296 Ayrıca selektif IgA eksikliği olan hastalarda çölyak 

hastalığının yaygınlığının genel popülasyona göre 10-20 kat daha yüksek olduğu 

bildirilmektedir.297 Down sendromu ile çölyak hastalığı arasında yakın bir ilişki vardır. 

Down sendromu tanısı konulan hastalarda çölyak hastalığının yaygınlığının %5-12 olduğu 

bildirilmektedir.298–302 Çölyak hastalığı, otoimmün karaciğer hastalığı, Turner sendromu ve 

Williams sendromu gibi hastalıklarla birlikte görülebilmektedir.241,303,304 

 

2.5.6 Tanı 

    Çölyak hastaları, GİS semptomları veya ekstraintestinal semptomlar gösterebilir veya 

hiç semptom göstermeyebilir. Bu nedenle, açıklanamayan kronik veya aralıklı diyare, 

büyüme geriliği, kilo kaybı, gecikmiş ergenlik, kısa boy, amenore, demir eksikliği anemisi, 
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bulantı, kusma, kronik karın ağrısı, şişkinlik, kronik kabızlık, tekrarlayan aftöz stomatit ve 

karaciğer enzimi yüksekliği olanlarda çölyak hastalığı için serolojik testler yapılmalıdır.241  

    Çölyak hastalığı, değişken klinik semptom kombinasyonu, pozitif çölyak antikorları, 

HLA-DQ2/DQ8 varlığı ve duodenal histolojik bulgular ile teşhis edilir. 2012'den itibaren 

ESPGHAN kılavuzları, endomisyal antikor (EMA) IgA testine kıyasla oldukça hassas, 

spesifik ve daha az maliyetli olan doku transglutaminaz (dTG) IgA antikor testini, şüpheli 

çölyak hastalığı için ilk tarama testi olarak önermektedir, ayrıca selektif IgA eksikliğini 

ekarte etmek için total IgA testini önermektedir. Deamide gliadin peptid (DGP) IgA 

antikor testi 2 yaş altı çocuklarda önerilmektedir. Serolojik testlerde dTG IgA negatifse ve 

total IgA seviyesi normalse çölyak hastalığı olasılığı düşüktür. Bu durumda yanlış negatif 

dTG IgA sonucuna yol açan nedenler dikkate alınmalıdır; bu nedenler arasında düşük 

gluten alımı, protein kaybettiren enteropati, immünosupresif ilaç kullanımı ve 2 yaşın 

altındaki hastalar yer almaktadır. dTG düzeyleri normalin üst sınırının 10 katından daha 

düşük bulunursa, tanıyı doğrulamak için gastroduodenoskopi ve ince barsaktan çoklu 

biyopsiler yapılmalıdır. Semptomatik bir hastada dTG düzeyi normalin üst sınırının 10 

katından daha yüksekse, biyopsi yapmadan çölyak hastalığı tanısı koymak için 

ebeveynlerle görüşülmelidir. Ebeveynler kabul ederse, EMA testi ve HLA-DQ2/DQ8 

analizi yapılır. dTG testinin yanlış pozitifliğini ekarte etmek için, ikinci bir kan örneğinden 

EMA testi yapılır. EMA ve HLA-DQ2 veya HLA-DQ8 pozitifse, biyopsi yapılmadan 

çölyak hastalığı tanısı konur.241  

    Çölyak hastalığının serolojik test sonuçları yorumlanırken serum total IgA düzeyleri, 

gluten tüketim miktarı, immünosupresif ilaç kullanımı ve hastanın yaşı dikkate alınmalıdır. 

Serum IgA düzeyleri düşük olan hastalarda (total serum IgA<0,2 g/L) IgG sınıfı çölyak 

antikor testleri yapılmalıdır. Hastada çölyak hastalığı şüphesi güçlüyse, çölyak hastalığı 

serolojik testleri negatif olsa bile, çoklu barsak biyopsisi ve HLA-DQ2/DQ8 analizi 

önerilir. Histolojik bulgular çölyak hastalığıyla uyumlu ancak HLA-DQ2/DQ8 negatifse, 

çölyak hastalığı olası değildir ve enteropatinin diğer nedenleri araştırılmalıdır.241  

    Çölyak hastalığı, çölyak serolojik testleri pozitifse ve ince barsak biyopsileri çölyak 

hastalığıyla uyumluysa teşhis edilmektedir. 2020'den itibaren ESPGHAN kılavuzları, dTG 

IgA testi ve total IgA testi kombinasyonunun, şüpheli çölyak hastalığı için ilk test olarak 

daha doğru sonuçlar verdiğini bildirmektedir. Total IgA seviyesinin düşük olduğu 

bulunursa, dTG IgG testi veya EMA IgG testi veya DGP IgG testi yapılmalıdır. 
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ESPGHAN 2020 kılavuzunda, dTG testi normalin üst sınırının 10 katından daha yüksekse, 

hasta asemptomatik olsa bile HLA-DQ2/DQ8 analizi önerilmemektedir. EMA testinin 

ikinci bir kan örneğinde kontrol edilmesi önerilmektedir. EMA testi pozitif bulunursa ve 

aile de kabul ederse, biyopsi yapılmadan çölyak hastalığı tanısı konulabileceği ifade 

edilmektedir. Başka bir deyişle, 2020'deki son kılavuzda HLA-DQ2/DQ8 analizinin varlığı 

ve klinik semptomlar çölyak tanısı için zorunlu değildir. dTG testi normalin üst sınırının 10 

katından daha düşükse, yanlış pozitifliği ekarte etmek için çoklu barsak biyopsisi 

önerilmektedir. IgG antikor pozitifliği tespit edilse bile selektif IgA eksikliği olan 

hastalarda biyopsi yapılmadan tanı konulması önerilmemektedir.305  

 

2.5.7 Tedavi ve Takip 

    Son dönemde bilinen etkili tek tedavi, ömür boyu glutensiz diyettir. Sıkı glutensiz 

diyetle semptomlarda iyileşme olmaktadır, biyokimyasal testler normalleşmekte ve yaşam 

kalitesi artmaktadır.306 Çocuklarda klinik semptomlarda 2-4 hafta içinde hızlı iyileşme 

gözlemlenir. Serolojik ve histolojik yanıtlar, klinik semptomlara kıyasla daha yavaş 

olmaktadır.307 Çocuklarda histolojik yanıt 2 yıl içinde %95 oranında gözlemlenirken, 

yetişkinlerde bu oran %60'tır.308 Glutensiz diyete uyum, erken yaşta ÇH tanısı konulan ve 

düzenli olarak takip edilen çocuklarda daha iyidir, ergenlerde ise yetişkinlere kıyasla daha 

azdır.306 Çölyak hastalığı, birden fazla organı etkileyen multisistemik bir hastalıktır; yaşam 

boyu glutensiz diyet, malign ve malign olmayan komplikasyonları azaltabilmektedir.309  

    Çölyak hastalığı olan hastalar tanıdan 6 ay sonra ve her 6 ayda bir semptomlarda 

iyileşme, glutensiz diyete uyum, yaşam kalitesi ve çölyak ilişkili antikor düzeyleri 

açısından takip edilmelidir. Sıkı glutensiz diyete yanıt zayıfsa duodenum biyopsisi 

yapılabilir.306,310,311 Asemptomatik hastalarda çölyak hastalığının erken teşhisi, daha iyi 

yaşam kalitesi ve glutensiz diyete daha iyi uyumla ilişkilidir.312,313 Glutensiz diyetin 

etkinliğinin temel göstergesi, çocuklarda ve ergenlerde boy ve kilo artışıdır.306 dTG IgA 

testinin takipte en iyi test olduğu bildirilmektedir.314 Glutensiz diyete uyan hastalarda, dTG 

testinin normal seviyelere dönmesinin ortalama 1 yıl sürdüğü ifade edilmektedir.315 

    Komplikasyonlar, genellikle geç teşhis edilen çölyak hastalarında (50 yaşından sonra) ve 

glutensiz diyete uymayan hastalarda ortaya çıkmaktadır. Hiposplenizm, intestinal lenfoma, 

ince barsak adenokarsinomu ve ülseratif jejunoileit çölyak hastalığının komplikasyonları 

arasında yer almaktadır.316  
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2.6 ÇÖLYAK HASTALIĞINDA YAŞAM KALİTESİ 

    Yaşam kalitesi, bireyin içinde yaşadığı kültür ve değer sistemleri bağlamında, hedefleri, 

beklentileri, standartları ile ilişkili olarak yaşamdaki konumuna ilişkin algısı olarak 

tanımlanmaktadır.317 Sıkı diyet nedeniyle, ÇH'li hastaların yaşam kalitesi merak konusu 

olmuştur. ÇH, sıkı glutensiz diyetle yaşam boyu tedavi gerektiren zorlayıcı bir hastalıktır. 

Hem yetişkin hem de çocuk ÇH hastalarında, azalmış yaşam kalitesini gösteren birçok 

çalışma mevcuttur.318–320 Yaygın bir besin olan gluteni diyetten çıkarmak çok zordur; 

glutensiz diyeti sürdürmenin ÇH hastalarının yaşam kalitesi üzerinde olumsuz bir etkiye 

sahip olduğu görülmüştür.321 

    Birçok faktör, ÇH'li hastaların yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. ÇH'nin 

kronik yapısı ve tedavinin zorlu, kısıtlayıcı bir diyet ve periyodik kontroller gerektirmesi 

bu faktörlerin başında gelmektedir.322,323 Glutensiz diyete uyum derecesinin çölyak 

hastalarının yaşam kalitesinde önemli bir faktör olduğu ve tam uyum sağlayan hastalarda 

daha iyi sonuçlar elde edildiği bir çalışmada gösterilmiştir.324 

    Çölyak hastalığı olan 45 çocuktan oluşan çalışma grubu ve sağlıklı 48 çocuktan oluşan 

kontrol grubunun dahil edildiği bir çalışmada, çölyak hastalığı olan çocuklarda yaşam 

kalitesi ölçeği toplam puanları kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuştur. Yaşam 

kalitesinin okul işlevselliği alt ölçek puanı dışındaki diğer puanları, çalışma grubunda 

kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuştur. Glutensiz diyete uyumu iyi olan ÇH 

hastalarında yaşam kalitesi ölçeği toplam ve alt ölçek puanları sağlıklı kontrol grubundan 

daha düşük bulunmuştur.325 

    Wagner ve ark.326 283 ÇH tanılı ve 82 sağlıklı ergenin yaşam kalitesini karşılaştırmıştır. 

Glutensiz diyete uyumu kötü olan hastaların yaşam kalitesinin daha düşük olduğu 

bulunmuştur. Glutensiz diyete uyumu iyi olan hastalar ile sağlıklı ergenler arasında ise 

yaşam kalitesi açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu nedenle, araştırmacılar 

tarafından çölyak hastalarında glutensiz diyete iyi uyumun optimum yaşam kalitesini 

sağlamak için gerekli olduğu sonucuna varılmıştır. Barrio ve ark.327 daha erken yaşlarda 

ÇH tanısı alan çocukların daha yüksek yaşam kalitesi bildirdiklerini ifade etmişlerdir. 

    Biagetti ve ark.328 yaptıkları çalışmada, ÇH hastalarının kontrollerle karşılaştırıldığında 

daha iyi bir yaşam kalitesine sahip olduklarını bulmuşlardır. Bu çalışmada, diyete uyum 

güçlüğü yaşayan olguların, fiziksel sağlık özelliklerine ve toplam ölçek puanlarına göre 

yaşam kalitesi puanlarının daha düşük olduğu ortaya çıkmıştır. Fabiani ve ark.329 ÇH'li 
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ergenlerde glutensiz diyet uyumunu değerlendirmiş ve ergenlik döneminde sıkı bir diyete 

uymanın kolay olmadığını bulmuşlardır.  

    Sevinç ve ark.320 52 ÇH hastasının yaşam kalitesi düzeylerini 40 sağlıklı çocukla 

karşılaştırdıklarında, çölyak hastalarının yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu ve en az 

bir psikiyatrik tanıya sahip olduklarını göstermişlerdir. Diyet uyumu zayıf olan hastalarda 

yaşam kalitesi ölçeği puanlarının daha yüksek olduğu görülmüştür, ancak bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Şimşek ve ark.330 ÇH tanısı alan çocukların 

sağlıklı çocuklara göre daha düşük yaşam kalitesine sahip olduğunu, yaşam kalitesinin 

glutensiz diyet ile değişmediğini, ancak depresif semptomların glutensiz diyetle anlamlı 

şekilde azaldığını bulmuşlardır. 

    Önceki çalışmaların çelişen bulguları nedeniyle glutensiz diyetin yaşam kalitesi üzerinde 

tam olarak nasıl bir etkisi olduğunu söylemek zordur. Glutensiz diyetin yaşam kalitesi 

üzerindeki etkisi net olmasa da depresyonu azaltmadaki etkisi daha belirgindir. Bazı çölyak 

hastalarında serum triptofan seviyelerinin azalması nedeniyle depresif semptomlar 

artmaktadır. Üç ay boyunca yapılan glutensiz diyetin serum triptofan seviyelerini artırdığı 

ve depresif semptomlarda azalmaya neden olduğu çalışmalarda gösterilmiştir.331,332 

Glutensiz diyet ürünlerinin lezzetinin ve ulaşılabilirliğinin düşük olması nedeniyle birçok 

hasta için böyle bir diyete uyum sağlamak kolay olmamaktadır. Bu zorluklar, yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir.333 Yaşamın her gününde sıkı glutensiz diyete 

bağlı kalmak, yaşam kalitesini düşürebilmekte, yaşam maliyetini olumsuz 

etkileyebilmekte, sosyal kısıtlamalar ve damgalanma yaratabilmektedir.322,334  

 

2.7 ÇÖLYAK HASTALIĞINDA PSİKİYATRİK KOMORBİDİTELER 

    Kronik hastalıklara eşlik eden psikolojik rahatsızlıklar, daha yüksek tıbbi bakım 

kullanımı ve daha yüksek maliyetlerin yanı sıra daha zayıf tedavi uyumu ve çeşitli 

komplikasyonlarla ilişkilidir.335,336 

    Çölyak hastalığında, vitamin ve amino asitlerin emiliminin bozulması, merkezi sinir 

sistemindeki nörotransmitter seviyelerinin azalmasından sorumlu olabilir, bu da ÇH 

vakalarında psikiyatrik semptomlara yol açabilir.337 Bir çalışmada, tedavi edilmemiş 

davranışsal sorunları olan ÇH olgularında plazma triptofan düzeyinin azaldığı, glutensiz 

diyetin uygulanmasının ardından ise duygusal ve zihinsel parametrelerde iyileşme 

gözlendiği bildirilmiştir.331 Başka bir çalışmada, ÇH'li hastalarda serum triptofan 
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düzeylerindeki iyileşmenin depresyon belirtilerini azalttığı bildirilmiştir.338 Pediatrik 

duygudurum bozuklukları ve ÇH'nin birlikteliğini inceleyen bir çalışmada, ÇH'li 

çocuklarda duygudurum bozukluğu daha fazla bulunmuştur.339 Ayrıca duygudurum 

bozukluğu olan tüm çocuklar arasında, sonradan ÇH gelişme riskinin daha yüksek olduğu 

ifade edilmiştir. 

    ÇH'li ergenlerde, depresyon ve yıkıcı davranış bozukluklarının yüksek prevalansını öne 

süren bir çalışma mevcuttur.340 Başka bir çalışmada, sağlıklı kontrollerle ÇH'li çocuk ve 

ergenler arasında depresyon parametreleri açısından anlamlı farklılık görülmemiştir.341 

Depresyon ve yıkıcı davranış bozuklukları çölyak hastalığı olan ergenlerde daha sık 

görülmektedir.342 Depresyon, kronik hastalıkların tedavisine uyumsuzluğun önemli bir 

nedeni olarak öne sürülmektedir.343 

    Butwicka ve ark.339 ÇH'li çocuklarda anksiyete bozukluğu gelişme riskinin sağlıklı 

çocuklara göre daha yüksek olduğunu ifade etmişlerdir. Benzer şekilde Mazzone ve ark.344, 

Jafari ve ark.345 ÇH'li çocuklarda anksiyete ve depresyon belirtilerinin daha fazla olduğunu 

bulmuşlardır. Mazzone ve ark.344 depresyonun kızlarda erkeklere göre daha fazla 

görüldüğünü belirtmişlerdir. Esenyel ve ark.341, Fidan ve ark.346, Şimşek ve ark.330 ÇH 

tanısı olan ve olmayan gençler arasında depresif belirtilerin yaygınlığı açısından bir fark 

bulmamışlardır; Esenyel ve ark.341 ile Fidan ve ark.346 ise anksiyete belirtileri açısından ÇH 

tanılı olanlarla sağlıklı kontroller arasında fark bulmamışlardır. 

    Şimşek ve ark.330 glutensiz diyet uygulayan ÇH'li çocuklarda depresif belirtilerin 

azaldığını bulmuşlardır. Pynnönen ve ark.340 ÇH'li ergenler ile kontrol grubu arasında 

ruhsal bozukluklar açısından anlamlı bir fark bulmamış; ancak glutensiz diyetin 

başlamasından önce, ÇH'li ergenlerde majör depresif bozukluk görülme sıklığının arttığını 

gözlemlemişlerdir. 

    Smith ve ark.347 pozitif ÇH serolojisi olan çocuklarda anne tarafından bildirilen 

saldırgan davranışların kontrol grubuna göre daha fazla olduğunu bulmuşlardır. Mazzone 

ve ark.344 çölyak hastalığı olan çocuklar ile sağlıklı çocuklar arasında davranış ve dikkat 

sorunları açısından farklılık bulmasa da erkeklerin kızlara göre daha fazla dışa yönelim ve 

dikkat sorunları yaşadığını belirtmişlerdir. Butwicka ve ark.339 ÇH'li çocuklarda davranış 

bozuklukları ve dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) riskinin daha yüksek 

olduğunu, davranış sorunları öyküsü olan çocuklarda ise ÇH gelişme riskinin daha yüksek 

olduğunu bulmuşlardır. Pynnönen ve ark.340, ÇH'li çocuklarda daha fazla yıkıcı davranış 
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bozukluğu olduğunu, ancak DEHB görülme sıklığında artış olmadığını bulmuşlardır. 

Güngör ve ark.348 DEHB tanısı alan çocuklarda ÇH görülme sıklığında artış olmadığını 

bildirmişlerdir. 

    Wagner ve ark.349 ÇH'li ergenlerin %15,5'inde yeme bozukluğunun eşlik ettiğini 

bildirmiş ancak bu oranları genel popülasyonla karşılaştırmamıştır; ek olarak hem ÇH hem 

de yeme bozukluğu tanısı olan ergenlerin, tek tanısı olan veya hiç tanı almayan ergenlerle 

karşılaştırıldığında daha fazla depresif belirtilere, daha yüksek vücut kitle indeksine ve 

daha düşük yaşam kalitesine sahip olduklarını bulmuşlardır. Basso ve ark.350 genel 

popülasyonda yeme bozukluğu tanısı alan çocuklar arasındaki ÇH prevalansında herhangi 

bir artış gözlemlememiştir. 

    Bir çalışmada, ÇH'de zihinsel engellilik ve otizm spektrum bozukluğu (OSB) riskinde 

artış bulunmuştur.339 Başka bir çalışmada, OSB tanılı okul öncesi çocuklarda ÇH 

prevalansının genel İtalyan toplumuna göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

bulunmuştur.351 OSB'li çocuklarda, gliadine karşı IgG antikorlarının daha yüksek 

seviyelerde bulunma eğilimi vardır.352 ÇH öyküsü veya diğer otoimmün rahatsızlıkları olan 

annelerin, OSB'li çocuk sahibi olma olasılığının daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir.353 

    Butwicka ve ark.339 ÇH'li çocuklar ile sağlıklı kontroller arasında psikotik bozukluklar 

ve madde kötüye kullanımı açısından herhangi bir fark bulmamışlardır. 

    Psikolojik semptomları kontrol edilemeyen çocuklar, ÇH taramasından fayda görebilir; 

psikolojik semptomlar, ‘maskeli’ veya klasik olmayan ÇH'nin işareti olabilir.269 Bazı 

hipotezler öne sürülmüş olmakla birlikte, psikiyatrik bozukluklara yol açan risk 

mekanizmaları henüz tam olarak aydınlatılamamıştır.339 Olası mekanizmalar arasında 

hormonal, immünolojik, intestinal ve beslenmeye dayalı faktörlerin yanı sıra fiziksel 

semptomların olumsuz psikososyal etkileri ve diyetin sosyal sınırlamaları yer almaktadır. 

    Bir çalışmada, ÇH tanılı hastaların farklı derecelerde anksiyete bozukluğu tanısını 

karşıladığı ve bu hastaların hepsinde yaşam kalitesinin anlamlı düzeyde bozulduğu 

görülmüştür.354 Depresyon ve anksiyete bozukluğu olan ÇH vakalarında, glutensiz diyete 

uyumun daha iyi olmasında, tedaviye uyumun artmasında, hastalıkla ilişkili 

komplikasyonların azaltılmasında ve psikolojik parametrelerin iyileştirilmesinde psikolojik 

destek çok önemli bir yere sahiptir.355 
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3. YÖNTEM VE GEREÇLER 

3.1 Çalışmanın Yöntemi 

    Bu çalışma, Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilmiştir. Olgu gruplarındaki ergenlere ve 

ebeveynlerine gastroenteroloji poliklinik kontrolüne geldiklerinde araştırmacı tarafından 

çalışma hakkında bilgi verilmiş ve gönüllü olanlar çalışmaya dahil edilmiştir. Kontrol 

grubundaki ergenler ve ebeveynlerine ise davet posteri aracılığıyla ulaşılmıştır. Çalışmaya 

katılmadan önce araştırmacı tarafından tüm ergenlere ve ebeveynlerine çalışma hakkında 

bilgi verilmiştir, ergenin ve ebeveynin çalışmaya katılmayı kabul etmesinden sonra, 

ergenler kendileri için hazırlanmış olan ergenler için bilgilendirilmiş gönüllü onam 

formunu; ebeveynler ise ebeveynler için bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu okumuş ve 

imzalamışlardır. Olgu ve kontrol gruplarındaki ergenlere klinisyen tarafından Okul Çağı 

Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi–Şimdi ve Yaşam 

Boyu Şekli–DSM–5 Kasım 2016 –Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG–ŞY–DSM–5–T) 

uygulanmıştır. Ergenlerden sosyodemografik veri formunu doldurmaları istenmiştir. Olgu 

gruplarındaki ergenlerden Pediatrik Gastrointestinal Semptomlar Anketi, Roma III 

Versiyonu (QPGS-RIII) doldurmaları istenmiştir. Kontrol grubunda gastrointestinal 

hastalık öyküsü olmadığı için Pediatrik Gastrointestinal Semptomlar Anketi, Roma III 

Versiyonu (QPGS-RIII) kontrol grubuna uygulanmamıştır. Hem ergenler hem de 

ebeveynlerden Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) - (13-18 YAŞ) ve DSM-V 

Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği doldurmaları istenmiştir. Çalışma Kocaeli Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 25.04.2024 tarih ve 

2024/225 karar numarası ile onaylanmıştır.  

    Çalışmanın örneklem hacminin belirlenmesinde, ‘Quality of Life in Children and 

Adolescents with Inflammatory Bowel Disease’ isimli çalışmadan elde edilen sonuçlar 

kullanılmıştır. 0,05 hata payı, 0,95 güç ve 0,86 etki büyüklüğü için üç grup arasında ilgili 

ölçek puanı bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulabilmek için G*Power 

3.1.9.7 programına göre çalışmaya her bir grupta 32 gönüllü olmak üzere toplam 96 kişi 

alınmasına karar verilmiştir. Cinsiyet dağılımının eşit olması için çalışmamıza başlangıçta 

FGİH tanılı hasta grubu dahil edilmiştir. Fonksiyonel hastalığı olan grupta kız cinsiyetin 

daha sık görülmesi nedeniyle, çölyak hastalığı grubu ve sağlıklı kontrol grubundaki 

cinsiyet dağılımı ile katılımcı sayısı buna göre düzenlenmiş ve eşitlenmiştir. Böylece, 
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yaşam kalitesi ve bedensel belirti düzeyinin cinsiyet farklılığından etkilenmesinin önüne 

geçilmiştir. 

 

3.2 Çalışmanın Örneklemi  

    Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’na ve 

Kocaeli Şehir Hastanesi’ne bağlı Çocuk Gastroenteroloji birimi polikliniklerine başvuran, 

çalışmaya katılmayı kabul eden, dahil edilme ölçütlerini karşılayan, 13-18 yaş arası 

fonksiyonel gastrointestinal hastalık tanısı almış 32 ergen ve ebeveynleri; aynı yaş 

aralığında, dahil edilme ölçütlerini karşılayan, çölyak hastalığı tanısı almış 32 ergen ve 

ebeveynleri iki ayrı olgu grubu olarak çalışmaya dahil edilmiştir. Aynı yaş aralığında 

Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı sağlam 

çocuk polikliniğine başvuran ve herhangi bir gastrointestinal hastalık tanısı olmayan 

sağlıklı 32 ergen ve ebeveynleri ise kontrol grubu olarak çalışmaya dahil edilmiştir.  

 

Fonksiyonel Gastrointestinal Hastalığı Olan Olgu Grubunun Araştırmaya Dahil 

Edilme Kriterleri 

1. Fonksiyonel gastrointestinal hastalık tanısı almış olma 

2. 13-18 yaş arasında olma  

3. Çalışmaya katılmayı kabul etme 

 

Çölyak Hastalığı Olan Olgu Grubunun Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. Çölyak hastalığı tanısı almış olma 

2. 13-18 yaş arasında olma  

3. Çalışmaya katılmayı kabul etme 

 

Sağlıklı Kontrol Grubunun Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

1. Gastrointestinal hastalık tanısı almamış olma 

2. 13-18 yaş arasında olma  

3. Çalışmaya katılmayı kabul etme 
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Gönüllülerin Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 

1. Gastrointestinal sistem dışı kronik organik bir hastalığın bulunması 

2. Klinik olarak zekâ geriliğinin olması 

3. Psikotik bozukluk, bipolar duygudurum bozukluğu, psikotik özellikli depresyon, otizm 

spektrum bozukluğu gibi ağır psikopatolojilerin bulunması 

4. Konuşma ve anlamayı engelleyecek düzeyde dil sorununun olması  

5. Çalışmaya katılmayı kabul etmeme  

 

3.3 Çalışmanın Amacı ve Hipotezleri 

    Araştırmamız, fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerde somatizasyon 

şiddeti, psikiyatrik komorbidite ve yaşam kalitesini incelemeyi amaçlamıştır. Çalışmamızın 

sonuçlarının, fonksiyonel gastrointestinal hastalıkların tedavileri için yeni yaklaşımların 

geliştirilmesine ve hasta-hekim ilişkilerinin iyileştirilmesine katkıda bulunabileceği 

düşünülmektedir. 

 

Ana Hipotez: Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerde düşük yaşam kalitesi, 

yüksek somatizasyon şiddeti ve daha fazla psikiyatrik komorbidite mevcuttur. 

Hipotez 1: Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerde, çölyak hastalığı tanılı 

ergenlere ve sağlıklı kontrollere göre yaşam kalitesi daha düşüktür. 

Hipotez 2: Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerde, çölyak hastalığı tanılı 

ergenlere ve sağlıklı kontrollere göre somatizasyon şiddeti daha yüksektir. 

Hipotez 3: Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerde, çölyak hastalığı tanılı 

ergenlere ve sağlıklı kontrollere göre psikiyatrik komorbidite varlığı daha yüksektir. 

Hipotez 4: Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerde düşük yaşam kalitesi, 

yüksek somatizasyon şiddeti ile ilişkilidir.  

Hipotez 5: Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerde düşük yaşam kalitesi, 

daha fazla psikiyatrik komorbidite varlığı ile ilişkilidir. 

 

3.4 Veri Toplama Araçları 

3.4.1 Sosyodemografik Veri Formu:  

    Bu form, ergenlerin sosyodemografik özellikleri hakkında bilgi toplama amacıyla bu 
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çalışma için alan yazın temel alınarak, araştırmacılar tarafından oluşturulmuştur. Formda 

ergenin yaşı, cinsiyeti, sosyoekonomik düzeyi, algılanan akademik başarı durumu, 

sigara/alkol/madde kullanımı, ailesel özellikleri (kardeş sayısı, anne-baba yaşı, anne-baba 

eğitim düzeyleri, anne-baba mesleği, anne-baba birlikteliği, ailede psikiyatrik ve fiziksel 

hastalık varlığı) sorgulanmaktadır. 

 

3.4.2 Pediatrik Gastrointestinal Semptomlar Anketi Roma-3 Versiyonu (QPGS-RIII) 

Öz Bildirim Formu:  

    Bu ölçek, 10 yaş ve üzerindeki çocuk ve ergenlerde, GİS belirtilerini tarayan Pediatrik 

Gastrointestinal Semptomlar Ölçeği (Roma-3 kriterleri) Öz Bildirim Formunun Türkçe’ye 

çevrilmiş halidir. Ölçek maddeleri 4 ana bölüme ayrılmaktadır. GİS belirtileri 10 yaş ve 

üzerindeki gençlerin kendi verdikleri bilgilere göre değerlendirilmektedir. Belirtilerin 

sıklığı, şiddeti ve süresini ölçmek için 5 puanlık derecelendirme kullanılmaktadır. Ölçeğin 

Türkçe geçerlilik güvenilirliği 2011 yılında Özgenç ve arkadaşları tarafından yapılmıştır.356 

 

3.4.3 Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu –DSM-5 Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG–ŞY–

DSM–5–T) (K-SADS-PL):  

    ÇDŞG-ŞY-DSM-5 Kasım 2016, çocuk ve ergenlerin geçmişteki ve şu andaki 

psikopatolojilerini saptamak amacıyla Kaufman ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş yarı 

yapılandırılmış bir görüşme formudur. Türkiye’de geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ünal 

ve arkadaşları tarafından yapılmıştır.357 Form üç bölümden oluşmaktadır. İlk bölümünde 

çocuğun ve ailesinin sosyodemografik özellikleri, yakınmaları, gelişim öyküsü, sağlık 

durumu, okuldaki ve evdeki işlevselliği sorgulanır. İkinci bölümde hem geçmiş hem de şu 

andaki (son iki aydaki) belirtileri değerlendiren tarama soruları yer alır. Üçüncü bölüm 

DSM-5 tanılarını doğrulamak için yapılan değerlendirme ve gözlem sonuçlarından 

oluşur.358 

    ÇDŞG-ŞY-DSM-5 Kasım 2016 ile taranabilen birincil tanılar; majör depresif bozukluk, 

süreğen depresif bozukluk, mani, hipomani, siklotimi, bipolar bozukluk, yıkıcı 

duygudurum düzenleyememe bozukluğu, şizoaffektif bozukluk, şizofreni, şizofreniform 

bozukluk, kısa reaktif psikoz, panik bozukluk, agorafobi, ayrılık anksiyetesi bozukluğu, 

basit fobi, sosyal anksiyete bozukluğu, selektif mutizm, yaygın anksiyete bozukluğu, 
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obsesif kompulsif bozukluk, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, davranım bozukluğu, 

karşıt olma karşı gelme bozukluğu, enürezis, enkoprezis, anoreksiya nervoza, bulimiya 

nervoza, tıkınırcasına yeme bozukluğu, geçici tik bozuklukları, Tourette bozukluğu, kronik 

motor ya da vokal tik bozukluğu, alkol kötüye kullanımı, madde kötüye kullanımı, travma 

sonrası stres bozukluğu ve otizm spektrum bozukluklarıdır.358 

 

3.4.4 Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) - (13-18 yaş Ergen ve Ebeveyn 

Formları):  

    Dünya Sağlık Örgütü’nün sağlıklı insan tanımına uygun olarak hazırlanmış, dört 

bölümden oluşan (fiziksel sağlık, duygusal işlevsellik, okul işlevselliği ve sosyal 

işlevsellik) 23 maddelik bir ölçektir. Pediatrik Yaşam Kalitesi Envanteri (Pediatric Quality 

of Life Inventory, PedsQL) 2-18 yaşları arasındaki çocuk ve ergenlerin sağlıkla ilgili 

yaşam kalitelerini ölçebilmek için Varni ve arkadaşları (1999) tarafından geliştirilmiş bir 

yaşam kalitesi ölçeğidir. Ölçeğin iç tutarlığını gösteren Cronbach Alfa katsayıları (,80) ve 

(,88) arasında değişmekte olup, güvenilirliği yüksek bir ölçektir. Üneri (2005) tarafından 2-

7 yaş grupları için, Çakın Memik (2005) tarafından ise 8-18 yaş grupları için Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılan PedsQL, Türkçe’ye ‘Çocuklar İçin Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ)’ olarak çevrilmiştir. Ölçeğin maddeleri 0-100 arasında 

puanlanmaktadır. Puanlama 3 alanda yapılmaktadır. İlki ölçek toplam puanı; ikincisi 

fiziksel sağlık toplam puanı; üçüncüsü duygusal işlevsellik, sosyal işlevsellik, ve okul 

işlevselliğini değerlendiren puanların birlikte hesaplanmasından oluşan psikososyal sağlık 

toplam puanı şeklindedir. Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği toplam puanı ne kadar 

yüksek ise, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi de o kadar iyi algılanmaktadır.359,360 

 

3.4.5 DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği (Çocuk/Ergen ve Ebeveyn 

Formları):  

    DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği, Hasta Sağlık Anketi Fiziksel Belirtiler 

Ölçeği’nden (Patient Health Questionnaire Physical Symptoms, PHQ-15) uyarlanmış olup 

çocuk ve ergenlerdeki bedensel belirtileri belirleyen bir ölçektir.361 Bu ölçeğin 6-17 yaşlar 

için ebeveyn veya vasi tarafından doldurulan 13 maddelik anne-baba formu ile 11-17 

yaşlar için ergenlerin kendilerinin doldurduğu 13 maddelik öz bildirim formu bulunur. 

DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği, bedensel belirtileri saptamaya yarayan üçlü 
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Likert tipi bir değerlendirme içerir (0=hiç rahatsız olmadım, 1=biraz rahatsız oldum, 2=çok 

rahatsız oldum). Her bir soru son yedi günlük fiziksel his ya da durum düşünülerek 

cevaplanmalıdır. Bireydeki somatizasyon belirtilerinin şiddetinin oranlanması bu ölçek ile 

mümkündür. Toplam puan 0-26 arasında değişmektedir. Toplanan puan ne kadar yüksek 

ise, bedensel belirtilerin şiddetinin de fazla olduğu sonucu elde edilir. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Sapmaz ve arkadaşları tarafından 2016 yılında 

yapılmıştır.362 

 

3.5 İstatistiksel Analiz 

    Çalışmanın örneklem hacminin belirlenmesinde, ‘Quality of Life in Children and 

Adolescents with Inflammatory Bowel Disease’ isimli çalışmadan elde edilen sonuçlar 

kullanılmıştır. 0,05 hata payı, 0,95 güç ve 0,86 etki büyüklüğü için üç grup arasında ilgili 

ölçek puanı bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulabilmek için G*Power 

3.1.9.7 programına göre çalışmaya her bir grupta 32 gönüllü olmak üzere toplam 96 kişi 

alınmasına karar verilmiştir. 

    Veri analizinde SPSS 26.0 (IBM Corp. Released 2019. IBM SPSS Statistics for 

Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programı kullanılmıştır. Katılımcıların 

gruplarına göre demografik değişkenlerin tümü ki-kare analiz yöntemi ile 

karşılaştırılmıştır. Katılımcıların psikiyatrik tanılarına ait özellikleri de ki-kare analiz 

yöntemi ile karşılaştırılmıştır. Bu yönteme göre parametrik olmayan ve iki kategorik 

değişkenin oranları karşılaştırılmaktadır.363 Anlamlı çıkan ki-kare analizi sonucunda ise 

farkın hangi gruplar arasında olduğu Bonferroni düzeltmesi uygulanarak karşılaştırılmıştır. 

Anlamlı çıkan ki-kare sonuçları için farkın hangi sütuna ilişkin gruplar arasında olduğunu 

gösteren Bonferroni düzeltmesinde, farklı küçük harfler (a, b) o gruplar arasındaki anlamlı 

farkı göstermektedir. Ölçek puanlarının normalliğinde çarpıklık ile basıklık değerlerine 

bakılmıştır. Bu değerler –2/+2 arasındaysa dağılım normal kabul edilmiştir.364 Gruplara 

göre Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği ve DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği 

puanları tek yönlü varyans analizi (ANOVA) yöntemi ile karşılaştırılmıştır. Bu yöntem için 

en az üç kategorili bir bağımsız değişkenin olması, veri sayısının gruplarda yeterli sayıda 

(N>30) olması ve bağımlı değişkenin normal dağılım göstermesi koşulları sağlanmalıdır.365 

ANOVA sonucunda anlamlı farklılık ise çoklu karşılaştırma yöntemlerinden Bonferroni 

yöntemi ile ikili olarak karşılaştırılmıştır. Çölyak hastalığı tanılı grupta çölyak diyetine 
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uyumun, Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği puanlarıyla ilişkisi için Mann-Whitney U 

analiz yöntemi kullanılmıştır. Bu yöntem parametrik bir yöntem olmayıp iki kategorili bir 

bağımsız değişkene göre ölçek skorlarının karşılaştırılmasında kullanılmaktadır. Her bir 

kategoride veri sayısı (N>30) olmadığı için bu analiz yöntemi kullanılmıştır. Her bir grupta 

Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği ve DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği 

puanları Pearson korelasyon yöntemi ile karşılaştırılmıştır. Ayrıca her bir grupta Çocuklar 

İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği ve DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği puanları 

psikiyatrik tanılarla Pearson korelasyon yöntemi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Bu yöntem 

için gerekli olan puanların normal dağılımı ve veri sayısı (N>30) olması koşulları 

sağlanmıştır. Korelasyon katsayısının yorumlanmasında ise Baykul366 ‘r’ olarak ifade 

edilen korelasyon katsayısının 0,70’ten büyük olduğunda ‘yüksek düzeyde’, 0,40-0,70 

arasında olduğunda ‘orta düzeyde’ ve 0,40’tan küçük olduğunda ise ‘düşük düzeyde’ 

ilişkiyi gösterdiğini belirtmiştir. İstatiksel analizler için p<0,05 anlamlılık düzeyi olarak 

kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

4.1 Katılımcıların Genel Sosyodemografik Özellikleri 

    Çalışmamıza 96 ergen katılmıştır. Ergenlerin %78,1’i (n=75) kız, %21,9’u (n=21) 

erkektir. Ergenlerin tümü okula gitmektedir. Ergenlerin %57,3’ünün (n=55) okul başarısı 

iyi, %37,5’inin (n=36) orta ve %5,2’sinin (n=5) düşük olarak saptanmıştır. Katılımcıların 

aile yapısının %82,3’ü (n=79) çekirdek aile, %7,3’ü (n=7) geniş aile, %9,4’ü (n=9) 

parçalanmış aile, %1’i (n=1) anne ve/veya babası vefat etmiş olarak saptanmıştır. 

Ergenlerin %82,3’ü (n=79) anne ve baba ile, %8,3’ü (n=8) sadece anne ile, %2,1’i (n=2) 

sadece baba ile ve %7,3’ü (n=7) akrabalarla yaşamaktadır. Ergenlerin kardeş sayısına göre 

dağılımında 1 kardeş %6,3 (n=6), 2 kardeş %46,9 (n=45), 3 kardeş %33,3 (n=32), 4 kardeş 

%10,4 (n=10), 5 kardeş ve üzeri %3,1 (n=3) olarak saptanmıştır. Ergenlerin %53,1’i 

(n=51) birinci çocuk, %31,3’ü (n=30) ikinci çocuk, %10,4’ü (n=10) üçüncü çocuk ve 

%5,2’si (n=5) dördüncü ve üzerindeki çocuk olduğunu belirtmiştir. Ergenlerin %6,3’ü 

(n=6) sigara, %2,1’i (n=2) alkol kullandığını belirtmiştir. Ergenlerin %93,8’i (n=90) sigara, 

%97,9’u (n=94) alkol ve %100’ü (n=96) madde kullanmadığını belirtmiştir (Tablo 12). 

Tablo 12. Katılımcıların Genel Sosyodemografik Özellikleri-1 
 

Değişken Tüm Gruplar  
(N=96) N(%) 

Cinsiyet 
Kız 75(78,1) 
Erkek 21(21,9) 

Okul 
Evet 96(100) 
Hayır 0(0) 

Okul başarısı 
İyi 55(57,3) 
Orta 36(37,5) 
Düşük 5(5,2) 

Aile yapısı 

Çekirdek aile 79(82,3) 
Geniş aile 7(7,3) 
Parçalanmış aile 9(9,4) 
Anne ve/veya baba vefat etmiş 1(1) 

Kiminle yaşadığı 

Anne ve baba ile 79(82,3) 
Sadece anne ile 8(8,3) 
Sadece baba ile 2(2,1) 
Akrabalarla 7(7,3) 

Kardeş sayısı 
1 6(6,3) 
2 45(46,9) 
3 32(33,3) 
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4 10(10,4) 
5 ve üzeri 3(3,1) 

Kaçıncı çocuk 

1. çocuk 51(53,1) 
2. çocuk 30(31,3) 
3. çocuk 10(10,4) 
4. çocuk ve üzeri 5(5.2) 

Sigara 
Hayır 90(93,8) 
Evet 6(6,3) 

Alkol 
Hayır 94(97,9) 
Evet 2(2,1) 

Madde 
Hayır 96(100) 
Evet 0(0) 

 
 
    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin yaş ortalaması 15,95±1,42, çölyak 

hastalığı olan ergenlerin yaş ortalaması 15,40±1,81 ve sağlıklı gruptaki ergenlerin yaş 

ortalaması 15,79±1,17 olarak hesaplanmıştır. Çalışmanın üç grubundaki ergenlerin yaş 

ortalaması benzer olup yaş ortalamaları açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p=0,323). Üç grubun her birinde ergenlerin %78,1’i (n=25) kız, %21,9’u (n=7) erkektir. 

Üç grupta da ergenlerin tümü okula gitmektedir. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan 

ergenlerin %43,8’inin (n=14) okul başarısı iyi, %46,9’unun (n=15) orta ve %9,4’ünün 

(n=3) düşük olarak saptanmıştır. Çölyak hastalığı olan ergenlerin %56,3’ünün (n=18) okul 

başarısı iyi, %40,6’sının (n=13) orta ve %3,1’inin (n=1) düşük olarak saptanmıştır. Son 

olarak sağlıklı gruptaki ergenlerin %71,9’unun (n=23) okul başarısı iyi, %25’inin (n=8) 

orta ve %3,1’inin (n=1) düşük olarak saptanmıştır. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı 

olan ergenlerin aile yapısına göre dağılımında %81,3’ü (n=26) çekirdek aile, %6,3’ü (n=2) 

geniş aile ve %12,5’i (n=4) parçalanmış aile olarak saptanmıştır. Çölyak hastalığı olan 

ergenlerin aile yapısına göre dağılımında %84,4’ü (n=27) çekirdek aile, %12,5’i (n=4) 

geniş aile ve %3,1’i (n= 1) anne ve/veya baba vefat etmiş olarak saptanmıştır. Sağlıklı 

grupta olan ergenlerin aile yapısına göre dağılımında %81,3’ü (n=26) çekirdek aile, %3,1’i 

(n=1) geniş aile ve %15,6’sı (n=5) parçalanmış aile olarak saptanmıştır. Fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %81,3’ü (n=26) anne ve baba ile yaşadığını, 

%9,4’ü (n=3) sadece anne ile, %3,1’i (n=1) sadece baba ile ve %6,3’ü (n=2) akrabalarla 

yaşamakta olduğunu belirtmiştir. Çölyak hastalığı olan ergenlerin %84,4’ü (n=27) anne ve 

baba ile yaşadığını, %12,5’i (n=4) akrabalarla ve %3,1’i (n=1) sadece baba ile yaşamakta 

olduğunu belirtmiştir. Sağlıklı gruptaki ergenlerin %81,3’ü (n=26) anne ve baba ile 
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yaşadığını, %3,1’i (n=1) akrabalarla ve %15,6’sı (n=5) sadece anne ile yaşamakta 

olduğunu belirtmiştir. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin kardeş sayısına 

göre dağılımı 1 kardeş %3,1 (n=1), 2 kardeş %53,1 (n=17), 3 kardeş %25 (n=8), 4 kardeş 

%12,5 (n=4), 5 kardeş ve üzeri %6,3 (n=2) olarak saptanmıştır. Çölyak hastalığı olan 

ergenlerin kardeş sayısına göre dağılımı 1 kardeş %3,1 (n=1), 2 kardeş %40,6 (n=13), 3 

kardeş %50 (n=16), 4 kardeş %6,3 (n=2) olarak saptanmıştır. Sağlıklı gruptaki ergenlerin 

kardeş sayısına göre dağılımı 1 kardeş %12,5 (n=4), 2 kardeş %46,9 (n=15), 3 kardeş %25 

(n=8), 4 kardeş %12,5 (n=4), 5 kardeş ve üzeri %3,1 (n=1) olarak saptanmıştır. 

Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %59,4’ü (n=19) birinci çocuk, %25’i 

(n=8) ikinci çocuk, %6,3’ü (n=2) üçüncü çocuk ve %9,4’ü (n=3) dördüncü ve üzerindeki 

çocuk olduğunu belirtmiştir. Çölyak hastalığı olan ergenlerin %56,3’ü (n=18) birinci 

çocuk, %28,1’i (n=9) ikinci çocuk ve %15,6’sı (n=5) üçüncü çocuk olduğunu belirtmiştir. 

Sağlıklı gruptaki ergenlerin %43,8’i (n=14) birinci çocuk, %40,6’sı (n=13) ikinci çocuk, 

%9,4’ü (n=3) üçüncü çocuk ve %6,2’si (n=2) dördüncü ve üzerindeki çocuk olduğunu 

belirtmiştir. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %93,8’i (n=30), çölyak 

hastalığı olan ergenlerin %90,6’sı (n=29) ve sağlıklı gruptaki ergenlerin %96,9’u (n=31) 

sigara kullanmamaktadır. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %6,3’ü 

(n=2), çölyak hastalığı olan ergenlerin %9,4’ü (n=3) ve sağlıklı gruptaki ergenlerin %3,1’i 

(n=1) sigara kullanmaktadır. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %96,9’u 

(n=31), çölyak hastalığı olan ergenlerin %100’ü (n=32), sağlıklı gruptaki ergenlerin 

%96,9’u (n=31) alkol kullanmamaktadır. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan 

ergenlerin %3,1’i (n=1) ve sağlıklı gruptaki ergenlerin %3,1’i (n=1) alkol kullanmaktadır. 

Üç grupta da madde kullanan ergen yoktur (Tablo 13).  

    Çalışma gruplarındaki ergenlerde yaş, cinsiyet, okul başarısı, aile yapısı, birlikte 

yaşadığı kişi, kardeş sayısı, kaçıncı çocuk olduğu, sigara/alkol/madde kullanım durumuyla 

ilişkili değişkenlerin oranları arasında anlamlı farklılık yoktur (p=0,323, 1,000, 0,200, 

0,192, 0,255, 0,242, 0,332, 0,587, 0,600), (Tablo 13). 
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Tablo 13. Katılımcıların Genel Sosyodemografik Özellikleri-2 
 

Değişken Grup 
FGİH (N=32) ÇH (N=32) Sağlıklı (N=32) 

p 
N(%) N(%) N(%) 

Cinsiyet** 
Kız 25(78,1) 25(78,1) 25(78,1) 1,000 
Erkek 7(21,9) 7(21,9) 7(21,9)   

Okul** Evet 32(100) 32(100) 32(100) - 
  Hayır 0(0) 0(0) 0(0)   

Okul 
başarısı** 

İyi 14(43,8) 18(56,3) 23(71,9) 0,200 
Orta 15(46,9) 13(40,6) 8(25)  

Düşük 3(9,4) 1(3,1) 1(3,1)   

Aile 
yapısı** 

Çekirdek aile 26(81,3) 27(84,4) 26(81,3) 0,192 
Geniş aile 2(6,3) 4(12,5) 1(3,1)  

Parçalanmış aile 4(12,5) 0(0) 5(15,6)  

Anne veya baba 
vefat etmiş 0(0) 1(3,1) 0(0)   

Kiminle 
yaşadığı** 

Anne ve baba ile 26(81,3) 27(84,4) 26(81,3) 0,255 
Sadece anne ile 3(9,4) 0(0) 5(15,6)  

Sadece baba ile 1(3,1) 1(3,1) 0(0)  

Akrabalarla 2(6,3) 4(12,5) 1(3,1)   

Kardeş 
sayısı** 

1 1(3,1) 1(3,1) 4(12,5) 0,242 
2 17(53,1) 13(40,6) 15(46,9)  

3 8(25) 16(50) 8(25)  

4 4(12,5) 2(6,3) 4(12,5)  

5 ve üzeri 2(6,3) 0(0) 1(3,1)   

Kaçıncı 
çocuk** 

1. çocuk 19(59,4) 18(56,3) 14(43,8) 0,332 
2. çocuk 8(25) 9(28,1) 13(40,6)  

3. çocuk 2(6,3) 5(15,6) 3(9,4)  

4. çocuk ve üzeri 3(9.4) 0(0) 2(6.2)   

Sigara** 
Hayır 30(93,8) 29(90,6) 31(96,9) 0,587 
Evet 2(6,3) 3(9,4) 1(3,1)   

Alkol** 
Hayır 31(96,9) 32(100) 31(96,9) 0,600 
Evet 1(3,1) 0(0) 1(3,1)   

Madde** 
Hayır 32(100) 32(100) 32(100) - 
Evet 0(0) 0(0) 0(0)   

Yaş, (Ort±ss)*** 15,95±1,42 15,40±1,81 15,79±1,17 0,323 
*p<0,05; **Ki-kare testi; *** ANOVA yöntemi; FGİH: Fonksiyonel gastrointestinal hastalık; ÇH: Çölyak 
hastalığı. 
 

 

 

 



49 
 

4.2 Katılımcıların Ebeveynlerine Ait Özellikleri 

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin anne yaş ortalaması 42,84±4,88, 

çölyak hastalığı olan ergenlerin anne yaş ortalaması 42±4,86 ve sağlıklı gruptaki ergenlerin 

anne yaş ortalaması 43,41±4,68 olarak bulunmuştur. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı 

olan ergenlerin baba yaş ortalaması 46,91±5,14, çölyak hastalığı olan ergenlerin baba yaş 

ortalaması 45,81±5,96 ve sağlıklı gruptaki ergenlerin baba yaş ortalaması 47,03±5,22 

olarak bulunmuştur. Çalışma gruplarında anne ve baba yaş ortalamaları arasında anlamlı 

farklılık yoktur (p=0,502, 0,618), (Tablo 14).  

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin anne eğitim düzeyine göre 

dağılımı incelendiğinde %53,1’i (n=17) ilkokul, %9,4’ü (n=3) ortaokul, %12,5’i (n=4) lise 

ve %25’i (n=8) yüksekokul-üniversite olarak saptanmıştır. Çölyak hastalığı olan ergenlerin 

anne eğitim düzeyine göre dağılımı incelendiğinde %25’i (n=8) ilkokul, %9,4’ü (n=3) 

ortaokul, %50’si (n=16) lise ve %15,6’sı (n=5) yüksekokul-üniversite olarak saptanmıştır. 

Sağlıklı gruptaki ergenlerin anne eğitim düzeyine göre dağılımı incelendiğinde ise 

%15,6’sı (n=5) ilkokul, %6,3’ü (n=2) ortaokul, %43,8’i (n=14) lise ve %34,4’ü (n=11) 

yüksekokul-üniversite olarak saptanmıştır. Çalışma gruplarıyla anne eğitim düzeyine 

ilişkin oranlar arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir (p=0,007). Farkın kaynağı için 

yapılan Bonferroni düzeltmesi sonucunda anne eğitim düzeyi ilkokul olan fonksiyonel 

gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki ergenlerden daha 

yüksek bulunmuştur; anne eğitim düzeyi lise olan çölyak hastalığı grubundaki ve sağlıklı 

gruptaki ergenlerin oranı da fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerden 

daha yüksek bulunmuştur (Tablo 14). 

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin baba eğitim düzeyine göre 

dağılımı incelendiğinde %53,1’i (n=17) ilkokul, %9,4’ü (n=3) ortaokul, %21,9’u (n=7) lise 

ve %15,6’sı (n=5) yüksekokul-üniversite olarak saptanmıştır. Çölyak hastalığı olan 

ergenlerin baba eğitim düzeyine göre dağılımı incelendiğinde %15,6’sı (n=5) ilkokul, 

%3,1’i (n=1) ortaokul, %56,3’ü (n=18) lise ve %25’i (n=8) yüksekokul-üniversite olarak 

saptanmıştır. Sağlıklı gruptaki ergenlerin baba eğitim düzeyine göre dağılımı 

incelendiğinde %18,8’i (n=6) ilkokul, %12,5’i (n=4) ortaokul, %21,9’u (n=7) lise ve 

%46,9’u (n=15) yüksekokul-üniversite olarak saptanmıştır. Çalışma gruplarıyla baba 

eğitim düzeyine ilişkin oranlar arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir (p=0,001). Farkın 

kaynağı için yapılan Bonferroni düzeltmesi sonucunda baba eğitim düzeyi ilkokul olan 
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fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, çölyak hastalığı 

grubundaki ve sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur; baba eğitim düzeyi 

lise olan çölyak hastalığı grubundaki ergenlerin oranı da fonksiyonel gastrointestinal 

hastalık grubundaki ve sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca 

baba eğitim düzeyi yüksekokul-üniversite olan sağlıklı gruptaki ergenlerin oranı 

fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerden daha yüksektir (Tablo 14). 

    Çalışma grupları ile anne mesleği, baba mesleği, ortalama aylık gelir ve akraba evliliği 

durumlarına ilişkin oranlar arasında anlamlı farklılık yoktur (p=0,863, 0,074, 0,299, 0,557). 

Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin anne mesleğine göre dağılımı 

incelendiğinde %9,4’ü (n=3) işçi, %9,4’ü (n=3) memur, %15,6’sı (n=5) serbest meslek ve 

%65,6’sı (n=21) çalışmıyor olarak saptanmıştır. Çölyak hastalığı olan ergenlerin anne 

mesleğine göre dağılımı incelendiğinde %9,4’ü (n=3) işçi, %6,3’ü (n=2) memur, %6,3’ü 

(n=2) emekli, %12,5’i (n=4) serbest meslek ve %65,6’sı (n=21) çalışmıyor olarak 

saptanmıştır. Sağlıklı gruptaki ergenlerin anne mesleğine göre dağılımı incelendiğinde ise 

%9,4’ü (n=3) işçi, %15,6’sı (n=5) memur, %3,1’i (n=1) emekli, %9,4’ü (n=3) serbest 

meslek ve %62,5’i (n=20) çalışmıyor olarak saptanmıştır. Fonksiyonel gastrointestinal 

hastalığı olan ergenlerin baba mesleğine göre dağılımı incelendiğinde %43,8’i (n=14) işçi, 

%6,3’ü (n=2) memur, %12,5’i (n=4) emekli, %37,5’i (n=12) serbest meslek olarak 

saptanmıştır. Çölyak hastalığı olan ergenlerin baba mesleğine göre dağılımı incelendiğinde 

%34,4’ü (n=11) işçi, %6,3’ü (n=2) memur, %25’i (n=8) emekli, %34,4’ü (n=11) serbest 

meslek olarak saptanmıştır. Sağlıklı gruptaki ergenlerin baba mesleğine göre dağılımı 

incelendiğinde %28,1’i (n=9) işçi, %28,1’i (n=9) memur, %9,4’ü (n=3) emekli, %34,4’ü 

(n=11) serbest meslek olarak saptanmıştır. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan 

ergenlerin ailelerinin %3,1’inin (n=1) 0-17000 TL, %43,8’inin (n=14) 17001-34999 TL, 

%34,4’ünün (n=11) 35000-54999 TL aralığında ve %18,8’inin (n=6) 55000 TL ve 

üzerinde ortalama aylık gelire sahip oldukları bulunmuştur. Çölyak hastalığı olan 

ergenlerin ailelerinin %9,4’ünün (n=3) 0-17000 TL, %28,1’inin (n=9) 17001-34999 TL, 

%50’sinin (n=16) 35000-54999 TL aralığında ve %12,5’inin (n=4) 55000 TL ve üzerinde 

ortalama aylık gelire sahip oldukları bulunmuştur. Sağlıklı gruptaki ergenlerin ailelerinin 

%15,6’sının (n=5) 0-17000 TL, %28,1’inin (n=9) 17001-34999 TL, %31,3’ünün (n=10) 

35000-54999 TL aralığında ve %25’inin (n=8) 55000 TL ve üzerinde ortalama aylık gelire 

sahip oldukları bulunmuştur. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin 
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ebeveynlerinin %18,8’inin (n=6), çölyak hastalığı olan ergenlerin ebeveynlerinin 

%15,6’sının (n=5) ve sağlıklı gruptaki ergenlerin ebeveynlerinin %9,4’ünün (n=3) akraba 

evliliği yaptığı bulunmuştur (Tablo 14). 

 
Tablo 14. Katılımcıların Ebeveynlerine Ait Özellikleri  
 

Değişken Grup 
FGİH (N=32) ÇH (N=32) Sağlıklı (N=32) 

p 
N(%) N(%) N(%) 

Anne eğitim** 

İlkokul 17(53,1)a 8(25)a,b 5(15,6)b 0,007* 
Ortaokul 3(9,4)a 3(9,4)a 2(6,3)a  

Lise 4(12,5)a 16(50)b 14(43,8)b  

Yüksekokul-Üniversite 8(25)a 5(15,6)a 11(34,4)a   

Anne meslek** 

İşçi 3(9,4) 3(9,4) 3(9,4) 0,863 
Memur 3(9,4) 2(6,3) 5(15,6)  

Emekli 0(0) 2(6,3) 1(3,1)  

Serbest meslek 5(15,6) 4(12,5) 3(9,4)  

Çalışmıyor 21(65,6) 21(65,6) 20(62,5)   

Baba eğitim** 

İlkokul 17(53,1)a 5(15,6)b 6(18,8)b 0,001* 
Ortaokul 3(9,4)a 1(3,1)a 4(12,5)a  

Lise 7(21,9)a 18(56,3)b 7(21,9)a  

Yüksekokul-Üniversite 5(15,6)a 8(25)a,b 15(46,9)b   

Baba meslek** 

İşçi 14(43,8) 11(34,4) 9(28,1) 0,074 
Memur 2(6,3) 2(6,3) 9(28,1)  

Emekli 4(12,5) 8(25) 3(9,4)  

Serbest meslek 12(37,5) 11(34,4) 11(34,4)   

Aylık gelir** 

0-17000 TL 1(3,1) 3(9,4) 5(15,6) 0,299 
17001-34999 TL 14(43,8) 9(28,1) 9(28,1)  

35000-54999 TL 11(34,4) 16(50) 10(31,3)  

55000 TL ve üzeri 6(18,8) 4(12,5) 8(25)   

Akraba evliliği** 
Hayır 26(81,3) 27(84,4) 29(90,6) 0,557 
Evet 6(18,8) 5(15,6) 3(9,4)   

Anne yaşı, (Ort±ss)*** 42,84±4,88 42±4,86 43,41±4,68 0,502 
Baba yaşı, (Ort±ss)*** 46,91±5,14 45,81±5,96 47,03±5,22 0,618 

*p<0,05; **Ki-kare testi; a,b: Post-Hoc Bonferroni Düzeltmesi; *** ANOVA yöntemi; FGİH:Fonksiyonel 
gastrointestinal hastalık; ÇH: Çölyak hastalığı. 
 
 
4.3 Katılımcıların Ebeveynlerinin Sağlığıyla İlişkili Özellikleri 

    Çalışmamızda fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %71,9’u (n=23), 

çölyak hastalığı olan ergenlerin %84,4’ü (n=27) ve sağlıklı gruptaki ergenlerin %100’ü 

(n=32) annesinde gastrointestinal sistem hastalığı olmadığını belirtmiştir. Fonksiyonel 
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gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %28,1’i (n=9), çölyak hastalığı olan ergenlerin 

%15,6’sı (n=5) annesinde gastrointestinal sistem hastalığı olduğunu belirtmiştir. 

Çalışmanın grupları ile annede gastrointestinal sistem hastalığı olması durumuna ilişkin 

oranlar arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir (p=0,006). Farkın kaynağı için yapılan 

Bonferroni düzeltmesi sonucunda annesinde gastrointestinal sistem hastalığı olduğunu 

belirten fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki 

ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan 

ergenlerin %65,6’sı (n=21), çölyak hastalığı olan ergenlerin %46,9’u (n=15) ve sağlıklı 

gruptaki ergenlerin %9,4’ü (n=3) annesinde fiziksel hastalık olduğunu belirtmiştir. 

Çalışmanın grupları ile annede fiziksel hastalık olması durumuna ilişkin oranlar arasında 

anlamlı farklılık elde edilmiştir (p=0,001). Farkın kaynağı için yapılan Bonferroni 

düzeltmesi sonucunda annesinde fiziksel hastalık olduğunu belirten fonksiyonel 

gastrointestinal hastalık grubundaki ergenler ile çölyak hastalığı olan ergenlerin oranı 

sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Fonksiyonel gastrointestinal 

hastalığı olan ergenlerin %25’i (n=8), çölyak hastalığı olan ergenlerin %12,5’i (n=4) ve 

sağlıklı gruptaki ergenlerin %3,1’i (n=1) annesinde ruhsal hastalık olduğunu belirtmiştir. 

Çalışmanın grupları ile annede ruhsal hastalık olması durumuna ilişkin oranlar arasında 

anlamlı farklılık elde edilmiştir (p=0,037). Farkın kaynağı için yapılan Bonferroni 

düzeltmesi sonucunda annesinde ruhsal hastalık olduğunu belirten fonksiyonel 

gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki ergenlerden daha 

yüksek bulunmuştur (Tablo 15). 

    Çalışmamızda fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %59,4’ü (n=19), 

çölyak hastalığı olan ergenlerin %84,4’ü (n=27) ve sağlıklı gruptaki ergenlerin %100’ü 

(n=32) babasında gastrointestinal sistem hastalığı olmadığını belirtmiştir. Fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %40,6’sı (n=13), çölyak hastalığı olan ergenlerin 

%15,6’sı (n=5) babasında gastrointestinal sistem hastalığı olduğunu belirtmiştir. 

Çalışmanın grupları ile babada gastrointestinal sistem hastalığı olması durumuna ilişkin 

oranlar arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir (p=0,001). Farkın kaynağı için yapılan 

Bonferroni düzeltmesi sonucunda babasında gastrointestinal sistem hastalığı olduğunu 

belirten fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki 

ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan 

ergenlerin %37,5’i (n=12), çölyak hastalığı olan ergenlerin %46,9’u (n=15) ve sağlıklı 
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gruptaki ergenlerin %3,1’i (n=1) babasında fiziksel hastalık olduğunu belirtmiştir. 

Çalışmanın grupları ile babada fiziksel hastalık olması durumuna ilişkin oranlar arasında 

anlamlı farklılık elde edilmiştir (p=0,001). Farkın kaynağı için yapılan Bonferroni 

düzeltmesi sonucunda babasında fiziksel hastalık olduğunu belirten fonksiyonel 

gastrointestinal hastalık grubundaki ergenler ile çölyak hastalığı olan ergenlerin oranı, 

sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Fonksiyonel gastrointestinal 

hastalığı olan ergenlerin %12,5’i (n=4), çölyak hastalığı olan ergenlerin %18,8’i (n=6) 

babasında ruhsal hastalık olduğunu belirtmiştir. Sağlıklı gruptaki ergenlerin %100’ü 

(n=32) babasında ruhsal hastalık olmadığını belirtmiştir. Çalışmanın grupları ile babada 

ruhsal hastalık olması durumuna ilişkin oranlar arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir 

(p=0,044). Farkın kaynağı için yapılan Bonferroni düzeltmesi sonucunda babasında ruhsal 

hastalık olduğunu belirten çölyak hastalığı grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki 

ergenlerden daha yüksek bulunmuştur (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Katılımcıların Ebeveynlerinin Sağlığıyla İlişkili Özellikleri 

Değişken Grup 
FGİH (N=32) ÇH (N=32) Sağlıklı (N=32) 

p 
N(%) N(%) N(%) 

Anne GİS hastalığı** 
Hayır 23(71,9)a 27(84,4)a,b 32(100)b 0,006* 

Evet 9(28,1)a 5(15,6)a,b 0(0)b   

Anne fiziksel 

hastalık** 

Hayır 11(34,4)a 17(53,1)a 29(90,6)b 0,001* 

Evet 21(65,6)a 15(46,9)a 3(9,4)b   

Anne ruhsal hastalık** 
Hayır 24(75)a 28(87,5)a,b 31(96,9)b 0,037* 

Evet 8(25)a 4(12,5)a,b 1(3,1)b   

Baba GİS hastalığı** 
Hayır 19(59,4)a 27(84,4)a,b 32(100)b 0,001* 

Evet 13(40,6)a 5(15,6)a,b 0(0)b   

Baba fiziksel 

hastalık** 

Hayır 20(62,5)a 17(53,1)a 31(96,9)b 0,001* 

Evet 12(37,5)a 15(46,9)a 1(3,1)b   

Baba ruhsal hastalık** 
Hayır 28(87,5)a,b 26(81,3)b 32(100)a 0,044* 

Evet 4(12,5)a,b 6(18,8)b 0(0)a   

*p<0,05; **Ki-kare testi; a,b: Post-Hoc Bonferroni Düzeltmesi; *** ANOVA yöntemi; FGİH:Fonksiyonel 
gastrointestinal hastalık; ÇH: Çölyak hastalığı, GİS: Gastrointestinal sistem. 
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4.4 Katılımcıların Gastrointestinal Hastalık Tanılarına Ait Özellikleri 

    Gruplardaki tüm ergenlerin %33,3’ü (n=32) çölyak hastalığı tanısı almış olup 

%66,7’sinde (n=64) bu tanı yoktur. Gruplardaki tüm ergenlerin %71,9'u (n=69) 

fonksiyonel dispepsi tanısı almamışken %28,1’i (n=27) bu tanıyı almıştır. Çölyak hastalığı 

olan ergenler ile sağlıklı gruptaki ergenlerden fonksiyonel dispepsi tanısı alan yok iken 

fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %84,4’ü (n=27) fonksiyonel dispepsi 

tanısı almıştır. Gruplardaki tüm ergenlerin %89,6’sı (n=86) irritabl barsak sendromu tanısı 

almamış olup %10,4’ü (n=10) bu tanıyı almıştır. Çölyak hastalığı olan ergenler ile sağlıklı 

gruptaki ergenlerden irritabl barsak sendromu tanısı alan yok iken fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %31,3’ü (n=10) bu tanıyı almıştır.  Çölyak 

hastalığı olan ergenlerin %78,1’i (n=25) çölyak diyetine uyduğunu, %21,9’u (n=7) çölyak 

diyetine uymadığını belirtmiştir (Tablo 16). 

 

Tablo 16. Katılımcıların Gastrointestinal Hastalık Tanılarına Ait Özellikleri 

Değişken Grup 
FGİH ÇH Sağlıklı Tüm gruplar 

N(%) N(%) N(%) N(%) 

Çölyak 

hastalığı 

Hayır 32(100) 0(0) 32(100) 64(66,7) 

Evet 0(0) 32(100) 0(0) 32(33,3) 

Fonksiyonel 

dispepsi 

Hayır 5(15,6) 32(100) 32(100) 69(71,9) 

Evet 27(84,4) 0(0) 0(0) 27(28,1) 

İrritabl barsak 

sendromu 

Hayır 22(68,8) 32(100) 32(100) 86(89,6) 

Evet 10(31,3) 0(0) 0(0) 10(10,4) 

Çölyak diyeti 

Çölyak hastası değil 32(100) 0(0) 32(100) 64(66,7) 

Diyete uyumlu 0(0) 25(78,1) 0(0) 25(26) 

Diyete uyumsuz 0(0) 7(21,9) 0(0) 7(7,3) 

FGİH: Fonksiyonel gastrointestinal hastalık; ÇH: Çölyak hastalığı. 

 

4.5 Katılımcıların Gastrointestinal Hastalık Nedeniyle Hastaneye Başvuru Sıklığına 

Ait Özellikleri 

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %78,1’i (n=25) ayda bir ve üzeri 

sıklıkta, %21,9’u (n=7) 2-3 ayda bir hastaneye başvurduğunu belirtmişlerdir. Çölyak 

hastalığı olan ergenlerin %25’i (n=8) 2-3 ayda bir ve %75’i (n=24) 3 ayın üzerindeki 

aralıklarla hastaneye başvurduğunu belirtmiştir. Sağlıklı gruptaki ergenlerin hiçbiri 
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gastrointestinal hastalık nedeniyle hastaneye başvurmamıştır. Çalışmanın grupları ile 

hastaneye başvurma sıklığına ilişkin oranlar arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir 

(p=0,001). Ayda bir ve üzeri sıklıkta hastaneye başvuran fonksiyonel gastrointestinal 

hastalık grubundaki ergenlerin oranı, çölyak hastalığı grubundaki ve sağlıklı gruptaki 

ergenlerden daha yüksektir. 2-3 ayda bir hastaneye başvuran fonksiyonel gastrointestinal 

hastalığı ve çölyak hastalığı olan ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki ergenlerden daha 

yüksektir. Son olarak 3 ayın üzerindeki aralıklarla hastaneye başvuran çölyak hastalığı 

grubundaki ergenlerin oranı, fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ve sağlıklı 

gruptaki ergenlerden daha yüksektir (Tablo 17).  

 

Tablo 17. Katılımcıların Gastrointestinal Hastalık Nedeniyle Hastaneye Başvuru 

Sıklığına Ait Özellikleri 

Değişken Grup 
FGİH (N=32) ÇH (N=32) Sağlıklı (N=32) 

p 
N(%) N(%) N(%) 

Hastaneye 

başvuru sıklığı 

Gİ hastalık yok 0(0)a 0(0)a 32(100)b 0,001* 

Ayda bir ve üzeri 25(78,1)a 0(0)b 0(0)b  

2-3 ayda bir 7(21,9)a 8(25)a 0(0)b  

3 ayın üzerinde 0(0)a 24(75)b 0(0)a   

p<0,05; **Ki-kare testi ; a,b: Post-Hoc Bonferroni Düzeltmesi; Gİ: Gastrointestinal; FGİH: Fonksiyonel 

gastrointestinal hastalık; ÇH: Çölyak hastalığı. 

 

 

4.6 Katılımcıların Psikiyatrik Tanılarına Ait Özellikleri 

    Çalışmamızda tüm katılımcılara klinisyen tarafından K-SADS-PL uygulanmıştır.  

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %59,4’ü (n=19), çölyak hastalığı 

olan ergenlerin %9,4’ü (n=3) ve sağlıklı gruptaki ergenlerin %3,1’i (n=1) majör depresif 

bozukluk tanı kriterlerini karşılamıştır. Çalışmanın grupları ile majör depresif 

bozukluğunun olması durumuna ilişkin oranlar arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir 

(p=0,001). Farkın kaynağı için yapılan Bonferroni düzeltmesi sonucunda majör depresif 

bozukluğu olan fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, çölyak 

hastalığı grubundaki ve sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur (Tablo 18).  

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %40,6’sı (n=13), çölyak hastalığı 

olan ergenlerin %15,6’sı (n=5) ve sağlıklı gruptaki ergenlerin %6,3’ü (n=2) sosyal 
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anksiyete bozukluğu tanı kriterlerini karşılamıştır. Çalışmanın grupları ile sosyal anksiyete 

bozukluğunun olması durumuna ilişkin oranlar arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir 

(p=0,002). Farkın kaynağı için yapılan Bonferroni düzeltmesi sonucunda sosyal anksiyete 

bozukluğu olan fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı 

gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur (Tablo 18). 

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %75’i (n=24), çölyak hastalığı 

olan ergenlerin %21,9’u (n=7) ve sağlıklı gruptaki ergenlerin %6,3’ü (n=2) yaygın 

anksiyete bozukluğu tanı kriterlerini karşılamıştır. Çalışmanın grupları ile yaygın anksiyete 

bozukluğun olması durumuna ilişkin oranlar arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir 

(p=0,001). Farkın kaynağı için yapılan Bonferroni düzeltmesi sonucunda yaygın anksiyete 

bozukluğu olan fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı çölyak 

hastalığı grubundaki ve sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur (Tablo 18).   

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %28,1’i (n=9), çölyak hastalığı 

olan ergenlerin %9,4’ü (n=3) obsesif kompulsif bozukluk tanı kriterlerini karşılamıştır. 

Sağlıklı gruptaki ergenlerin hiçbiri, obsesif kompulsif bozukluk tanı kriterlerini 

karşılamamıştır. Çalışmanın grupları ile obsesif kompulsif bozukluğunun olması durumuna 

ilişkin oranlar arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir (p=0,002). Farkın kaynağı için 

yapılan Bonferroni düzeltmesi sonucunda obsesif kompulsif bozukluğu olan fonksiyonel 

gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki ergenlerden daha 

yüksek bulunmuştur (Tablo 18). 

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %37,5’i (n=12), çölyak hastalığı 

olan ergenlerin %31,3’ü (n=10) dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanı kriterlerini 

karşılamıştır. Sağlıklı gruptaki ergenlerin hiçbiri, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

tanı kriterlerini karşılamamıştır. Çalışmanın grupları ile dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğunun olması durumuna ilişkin oranlar arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir 

(p=0,001). Farkın kaynağı için yapılan Bonferroni düzeltmesi sonucunda dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu olan fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubu ve çölyak hastalığı 

grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur (Tablo 

18).   

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %84,4’ünde (n=27), çölyak 

hastalığı olan ergenlerin %100’ünde (n=32) ve sağlıklı gruptaki ergenlerin %100’ünde 

(n=32) karşıt olma karşı gelme bozukluğu olmadığı saptanmıştır. Sadece fonksiyonel 
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gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %15,6’sında (n=5) karşıt olma karşı gelme 

bozukluğu tanı kriterleri karşılanmıştır. Çalışmanın grupları ile karşıt olma karşı gelme 

bozukluğunun olması durumuna ilişkin oranlar arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir 

(p=0,005). Farkın kaynağı için yapılan Bonferroni düzeltmesi sonucunda karşıt olma karşı 

gelme bozukluğu olan fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, 

çölyak hastalığı grubundaki ve sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur 

(Tablo 18). 

    Sadece çölyak hastalığı olan ergenlerin %3,1’inde (n=1) panik bozukluk tanı kriterleri 

karşılanmıştır, fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenler ve sağlıklı gruptaki 

ergenlerde bu tanı karşılanmamıştır. Sadece fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan 

ergenlerin %6,3’ünde (n=2) bulimiya nervoza tanı kriterleri karşılanmıştır, çölyak hastalığı 

olan ergenler ve sağlıklı gruptaki ergenlerde bu tanı karşılanmamıştır. Fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %6,3’ünde (n=2), çölyak hastalığı olan ergenlerin 

%6,3’ünde (n=2) tik bozukluğu tanı kriterleri karşılanmıştır; sağlıklı gruptaki ergenlerde 

bu tanı karşılanmamıştır. Son olarak sadece fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan 

ergenlerin %3,1’inde (n=1) travma sonrası stres bozukluğu tanı kriterleri karşılanmıştır, 

çölyak hastalığı olan ve sağlıklı gruptaki ergenlerde bu tanı karşılanmamıştır. Çalışmanın 

grupları ile panik bozukluk, bulimiya nervoza, tik bozukluğu ve travma sonrası stres 

bozukluğu tanısı olma durumuna ilişkin oranlar arasında anlamlı ilişki yoktur (p=0,364, 

0,130, 0,352, 0,364). Diğer tanılarla ilişkili oranlar, gruplarda istatistiksel olarak 

karşılaştırılamamıştır; çünkü gruplarda bu tanıları karşılayan hiçbir katılımcı 

bulunmamaktadır (Tablo 18). 

 

Tablo 18. Katılımcıların Psikiyatrik Tanılarına Ait Özellikleri 

Değişken Grup 
FGİH (N=32) ÇH (N=32) Sağlıklı (N=32) 

p 
N(%) N(%) N(%) 

Majör Depresif bozukluk 
Hayır 13(40,6)a 29(90,6)b 31(96,9)b 0,001* 

Evet 19(59,4)a 3(9,4)b 1(3,1)b   

Bipolar bozukluk 
Hayır 32(100) 32(100) 32(100) - 

Evet 0(0) 0(0) 0(0)   

Psikotik bozukluk 
Hayır 32(100) 32(100) 32(100) - 

Evet 0(0) 0(0) 0(0)   
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Panik bozukluk 
Hayır 32(100) 31(96,9) 32(100) 0,364 

Evet 0(0) 1(3,1) 0(0)   

Ayrılık anksiyetesi bozukluğu 
Hayır 32(100) 32(100) 32(100) - 

Evet 0(0) 0(0) 0(0)   

Sosyal anksiyete bozukluğu 
Hayır 19(59,4)a 27(84,4)a,b 30(93,8)b 0,002* 

Evet 13(40,6)a 5(15,6)a,b 2(6,3)b   

Yaygın anksiyete bozukluğu 
Hayır 8(25)a 25(78,1)b 30(93,8)b 0,001* 

Evet 24(75)a 7(21,9)b 2(6,3)b   

Obsesif kompulsif bozukluk 
Hayır 23(71,9)a 29(90,6)a,b 32(100)b 0,002* 

Evet 9(28,1)a 3(9,4)a,b 0(0)b   

Anoreksiya nervoza 
Hayır 32(100) 32(100) 32(100) - 

Evet 0(0) 0(0) 0(0)   

Bulimiya nervoza 
Hayır 30(93,8) 32(100) 32(100) 0,130 

Evet 2(6,3) 0(0) 0(0)   

Dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu  

Hayır 20(62,5)a 22(68,8)a 32(100)b 0,001* 

Evet 12(37,5)a 10(31,3)a 0(0)b   

Karşıt olma karşı gelme 

bozukluğu 

Hayır 27(84,4)a 32(100)b 32(100)b 0,005* 

Evet 5(15,6)a 0(0)b 0(0)b   

Davranım bozukluğu 
Hayır 32(100) 32(100) 32(100) - 

Evet 0(0) 0(0) 0(0)   

Tik bozukluğu 
Hayır 30(93,8) 30(93,8) 32(100) 0,352 

Evet 2(6,3) 2(6,3) 0(0)   

Otizm spektrum bozukluğu 
Hayır 32(100) 32(100) 32(100) - 

Evet 0(0) 0(0) 0(0)   

Travma sonrası stres bozukluğu 
Hayır 31(96,9) 32(100) 32(100) 0,364 

Evet 1(3,1) 0(0) 0(0)   

p<0,05; **Ki-kare testi; a,b: Post-Hoc Bonferroni Düzeltmesi; FGİH: Fonksiyonel gastrointestinal 

hastalık; ÇH: Çölyak hastalığı. 

  

4.7 Katılımcılara Ait Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği ve DSM-V Düzey II 

Bedensel Belirtiler Ölçeği Puanlarının Özellikleri 

    Ölçek puanlarının normalliğinde çarpıklık ve basıklık değerleri incelenmiş ve sonuçlar 

Tablo 19’da gösterilmiştir. Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği ebeveyn ve çocuk 

formlarının toplam ve alt ölçek puanlarının, DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği 



59 
 

ebeveyn ve çocuk formlarının ölçek puanlarının tümünün çarpıklık ve basıklık değerleri    

–2/+2 arasında olup puan dağılımı normaldir (Tablo 19). 

 

Tablo 19. Katılımcılara Ait Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği ve DSM-V Düzey II 

Bedensel Belirtiler Ölçeği Puanlarının Özellikleri 

Ölçek Puanları 
Min-

Maks 
Ort±ss Çarpıklık Basıklık 

Çocuk Fiziksel Sağlık 25-100 75,68±18,47 -0,653 -0,342 

Çocuk Duygusal İşlevsellik 10-100 68,54±22,05 -0,534 -0,507 

Çocuk Sosyal İşlevsellik 35-100 85,78±17,54 -1,241 0,662 

Çocuk Okul İşlevselliği 5-100 65,36±24,23 -0,538 -0,56 

Çocuk Psikososyal Sağlık 25-100 73,23±18,57 -0,697 -0,292 

Çocuk Yaşam Kalitesi 25-100 74,08±17,29 -0,628 -0,271 

Ebeveyn Fiziksel Sağlık 16-100 76,27±20,05 -0,842 0,191 

Ebeveyn Duygusal İşlevsellik 5-100 68,28±23,8 -0,336 -0,925 

Ebeveyn Sosyal İşlevsellik 20-100 86,46±17,78 -1,502 1,776 

Ebeveyn Okul İşlevselliği 10-100 66,67±22,93 -0,398 -0,922 

Ebeveyn Psikososyal Sağlık 25-100 73,8±19,07 -0,579 -0,522 

Ebeveyn Yaşam Kalitesi 25-100 74,66±18,48 -0,61 -0,403 

Çocuk Bedensel Belirti 0-24,2 8,83±6,12 0,827 0,004 

Ebeveyn Bedensel Belirti 0-25,4 8,19±6,19 0,813 0,058 

 

 

4.8 Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği Toplam ve Alt Ölçek Puanlarının, DSM-V 

Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği Puanlarının Tüm Gruplarda Karşılaştırılması 

 
 Yaşam kalitesi ölçeğinin çocuk formu sonuçları değerlendirildiğinde; 

    Çalışmadaki gruplar arasında, yaşam kalitesi ölçeği toplam puanı ile psikososyal sağlık 

ve diğer tüm alt ölçek puanları arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir (p<0,05). Farkın 

hangi gruplar arasında olduğu Bonferroni karşılaştırma yöntemi ile ikili olarak 

karşılaştırılmıştır. Tüm gruplar arasında ergenlerin yaşam kalitesi ölçeği toplam puanları 

ile psikososyal sağlık ve okul işlevselliği alt ölçek puanları arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p<0,05). Sağlıklı gruptaki ergenlerin yaşam kalitesi ölçeği toplam puanının 

ortalaması (p=0,001, 0,006) ile psikososyal sağlık (p=0,001, 0,018) ve okul işlevselliği 
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(p=0,001, 0,004) alt ölçek puan ortalamaları, fonksiyonel gastrointestinal hastalığı ve 

çölyak hastalığı olan ergenlerden daha yüksektir. Ayrıca çölyak hastalığı olan ergenlerin 

yaşam kalitesi ölçeği toplam puanlarının ortalaması (p=0,001) ile psikososyal sağlık 

(p=0,001) ve okul işlevselliği (p=0,001) alt ölçek puanlarının ortalamaları, fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden daha yüksektir. Fonksiyonel gastrointestinal 

hastalığı olan ergenler ile çölyak hastalığı olan ve sağlıklı gruptaki ergenlerin fiziksel 

sağlık, duygusal işlevsellik ve sosyal işlevsellik alt ölçek puanları arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p<0,05). Çölyak hastalığı olan ve sağlıklı gruptaki ergenlerin fiziksel sağlık 

(p=0,001, 0,001), duygusal işlevsellik (p=0,001, 0,001) ve sosyal işlevsellik (p=0,001, 

0,001) alt ölçek puan ortalamaları fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden 

daha yüksektir. Ancak çölyak hastalığı olan ergenler ile sağlıklı gruptaki ergenlerin fiziksel 

sağlık (p=0,024), duygusal işlevsellik (p=0,144) ve sosyal işlevsellik (p=0,384) alt ölçek 

puanları arasında anlamlı farklılık yoktur, (Tablo 20). 

 

 Yaşam kalitesi ölçeğinin ebeveyn formu sonuçları değerlendirildiğinde; 

    Çalışmadaki gruplar arasında yaşam kalitesi ölçeği toplam puanı ile psikososyal sağlık 

ve diğer tüm alt ölçek puanları arasında anlamlı farklılık elde edilmiştir (p<0,05).  Farkın 

hangi gruplar arasında olduğu Bonferroni karşılaştırma yöntemi ile ikili olarak 

karşılaştırılmıştır. Tüm gruplar arasında yaşam kalitesi ölçeği toplam puanları ile sosyal 

işlevsellik haricindeki tüm alt ölçek puanları arasında anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p<0,05). Sağlıklı gruptaki ergenlerin yaşam kalitesi ölçeği toplam puan ortalaması 

(p=0,001, 0,001) ile fiziksel sağlık (p=0,001, 0,004), duygusal işlevsellik (p=0,001, 0,001), 

okul işlevselliği (p=0,001, 0,002) ve psikososyal sağlık (p=0,001, 0,001) alt ölçek puan 

ortalamaları fonksiyonel gastrointestinal hastalığı ve çölyak hastalığı olan ergenlerden daha 

yüksektir. Ayrıca çölyak hastalığı olan ergenlerin yaşam kalitesi ölçeği toplam puan 

ortalaması (p=0,001) ile fiziksel sağlık (p=0,001), duygusal işlevsellik (p=0,001), okul 

işlevselliği (p=0,001) ve psikososyal sağlık (p=0,001) alt ölçek puan ortalamaları 

fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden daha yüksektir. Fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenler ile çölyak hastalığı olan ve sağlıklı gruptaki 

ergenlerin sosyal işlevsellik alt ölçek puanları arasında anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p<0,05). Çölyak hastalığı olan ve sağlıklı gruptaki ergenlerin sosyal işlevsellik alt ölçek 

puan ortalaması (p=0,001, 0,001) fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden 
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daha yüksektir. Ancak çölyak hastalığı olan ergenler ile sağlıklı gruptaki ergenlerin sosyal 

işlevsellik alt ölçek puanları arasında anlamlı farklılık yoktur (p=0,166), (Tablo 20). 

 

 Bedensel belirti ölçeğinin çocuk formu sonuçları değerlendirildiğinde; 

    Çalışmadaki gruplar ile bedensel belirti ölçek puanları arasında anlamlı farklılık elde 

edilmiştir (p<0,05). Farkın hangi gruplar arasında olduğu Bonferroni karşılaştırma yöntemi 

ile ikili olarak karşılaştırılmıştır. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenler ile 

çölyak hastalığı olan ve sağlıklı gruptaki ergenlerin bedensel belirti ölçek puanları arasında 

anlamlı farklılık vardır (p<0,05). Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan grupta 

bedensel belirti ölçeği puan ortalaması çölyak hastalığı olan ve sağlıklı gruptaki 

ergenlerden daha yüksektir (p=0,001, 0,001), (Tablo 20). 

 

 Bedensel belirti ölçeğinin ebeveyn formu sonuçları değerlendirildiğinde; 

    Çalışmadaki gruplar ile bedensel belirti ölçek puanları arasında anlamlı farklılık elde 

edilmiştir (p<0,05). Farkın hangi gruplar arasında olduğu Bonferroni karşılaştırma yöntemi 

ile ikili olarak karşılaştırılmıştır. Benzer şekilde fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan 

ergenler ile çölyak hastalığı olan ve sağlıklı gruptaki ergenlerin bedensel belirti ölçek 

puanları arasında anlamlı farklılık vardır (p<0,05). Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı 

olan grupta bedensel belirti ölçeği puan ortalaması çölyak hastalığı olan ve sağlıklı 

gruptaki ergenlerden daha yüksektir (p=0,001, 0,001), (Tablo 20). 
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Tablo 20. Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği Toplam ve Alt Ölçek Puanlarının, 

DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği Toplam Ölçek Puanlarının Tüm Gruplarda 

Karşılaştırılması 

Ölçek Puanları 
FGİH1 ÇH2 Sağlıklı3 

p p12 p13 p23 
Ort±ss Ort±ss Ort±ss 

Çocuk Fiziksel Sağlık 57,91±14,81 80,76±14,64 88,38±9,66 0,001* 0,001* 0,001* 0,024 

Çocuk Duygusal İşlevsellik 49,53±19,32 74,84±18,99 81,25±13,26 0,001* 0,001* 0,001* 0,144 

Çocuk Sosyal İşlevsellik 70±17,27 92,19±13,97 95,16±7,67 0,001* 0,001* 0,001* 0,384 

Çocuk Okul İşlevselliği 43,59±18,98 69,53±18,85 82,97±16,01 0,001* 0,001* 0,001* 0,004* 

Çocuk Psikososyal Sağlık 54,38±13,72 78,85±13,91 86,46±9,75 0,001* 0,001* 0,001* 0,018* 

Çocuk Yaşam Kalitesi 55,6±11,98 79,52±12,35 87,13±7,82 0,001* 0,001* 0,001* 0,006* 

Ebeveyn Fiziksel Sağlık 56,93±17,46 80,76±13,98 91,11±9,85 0,001* 0,001* 0,001* 0,004* 

Ebeveyn Duygusal İşlevsellik 46,41±16,18 70,63±19,04 87,81±14,75 0,001* 0,001* 0,001* 0,001* 

Ebeveyn Sosyal İşlevsellik 70,78±19,6 91,88±12,75 96,72±5,48 0,001* 0,001* 0,001* 0,166 

Ebeveyn Okul İşlevselliği 46,09±16,59 70,16±18,82 83,75±15,19 0,001* 0,001* 0,001* 0,002* 

Ebeveyn Psikososyal Sağlık 54,43±13,58 77,55±13,7 89,43±9,39 0,001* 0,001* 0,001* 0,001* 

Ebeveyn Yaşam Kalitesi 55,3±12,89 78,67±12,94 90,01±8,13 0,001* 0,001* 0,001* 0,001* 

Çocuk Bedensel Belirti 15,43±5,09 5,7±3,17 5,37±3,39 0,001* 0,001* 0,001* 0,745 

Ebeveyn Bedensel Belirti 14,78±4,92 5,16±3,39 4,62±3,79 0,001* 0,001* 0,001* 0,598 

*p<0,05; p: ANOVA testi; p12, p13, p23: Bonferroni çoklu karşılaştırma testi; p12: Grup 1 ve 2 

karşılaştırılması; p13: Grup 1 ve 3 karşılaştırılması; p23: Grup 2 ve 3 karşılaştırılması. 

 

 

4.9 Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (çocuk formu) Toplam ve Alt Ölçek 

Puanlarının, DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği (çocuk formu) Toplam 

Ölçek Puanıyla Korelasyonu 

    Ölçeklerin çocuk formu puanlarına göre bulgular aşağıdaki gibidir: 

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenler için bedensel belirti ölçeği ile yaşam 

kalitesi ölçeği toplam puanları (r=-0,661, p<0,01) arasında orta düzeyde ve negatif yönde 

anlamlı ilişki saptanmıştır. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin bedensel 

belirti ölçeği puanları arttıkça yaşam kalitesi ölçeği toplam puanları düşmektedir. Benzer 

şekilde fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin bedensel belirti ölçek puanları 

ile duygusal işlevsellik (r=-0,622, p<0,01), sosyal işlevsellik (r=-0,438, p<0,05) ve okul 

işlevselliği (r=-0,489, p<0,01) alt ölçek puanları arasında orta düzeyde ve negatif yönde 
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anlamlı ilişki bulunmuştur; bedensel belirti ölçek puanları ile psikososyal sağlık (r=-0,701, 

p<0,01) alt ölçek puanları arasında ise yüksek düzeyde ve negatif yönde anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin bedensel belirti ölçek 

puanları arttıkça duygusal işlevsellik, sosyal işlevsellik, okul işlevselliği ve psikososyal 

sağlık alt ölçek puanları düşmektedir (Tablo 21). 

    Çölyak hastalığı tanısı olan ergenler için bedensel belirti ölçeği ile yaşam kalitesi ölçeği 

toplam puanları (r=-0,639, p<0,01) arasında orta düzeyde ve negatif yönde anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Çölyak hastalığı tanısı olan ergenlerin bedensel belirti ölçeği puanları arttıkça 

yaşam kalitesi ölçeği toplam puanları düşmektedir. Benzer şekilde çölyak hastalığı tanısı 

olan ergenlerin bedensel belirti ölçek puanları ile fiziksel sağlık (r=-0,580, p<0,01), 

duygusal işlevsellik (r=-0,449, p<0,05), okul işlevselliği (r=-0,477, p<0,01) ve psikososyal 

sağlık (r=-0,544, p<0,01) alt ölçek puanları arasında orta düzeyde ve negatif yönde anlamlı 

ilişki bulunmuştur. Bedensel belirti ölçek puanları ile sosyal işlevsellik (r=-0,371, p<0,05) 

alt ölçek puanları arasında ise düşük düzeyde ve negatif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Çölyak hastalığı tanısı olan ergenlerin bedensel belirti ölçek puanları arttıkça yaşam 

kalitesi tüm alt ölçek puanları düşmektedir (Tablo 21). 

    Sağlıklı gruptaki ergenler için bedensel belirti ölçeği ile yaşam kalitesi ölçeği toplam 

puanları (r=-0,635, p<0,01) arasında orta düzeyde ve negatif yönde anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Sağlıklı gruptaki ergenlerin bedensel belirti ölçeği puanları arttıkça yaşam 

kalitesi ölçeği toplam puanları düşmektedir. Sağlıklı gruptaki ergenler için bedensel belirti 

ölçek puanları ile duygusal işlevsellik (r=-0,643, p<0,01), okul işlevselliği (r=-0,595, 

p<0,01) ve psikososyal sağlık (r=-0,633, p<0,01) alt ölçek puanları arasında orta düzeyde 

ve negatif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır. Sağlıklı gruptaki ergenlerin bedensel belirti 

ölçek puanları arttıkça duygusal işlevsellik, okul işlevselliği ve psikososyal sağlık alt ölçek 

puanları düşmektedir (Tablo 21). 
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Tablo 21. Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (çocuk formu) Toplam ve Alt Ölçek 

Puanlarının, DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği (çocuk formu) Toplam 

Ölçek Puanıyla Korelasyonu 

Ölçek Puanları 
 FGİH ÇH Sağlıklı 

r p r p r p 

Çocuk Fiziksel Sağlık -0,32 0,074 -,580** 0,001 -0,28 0,12 

Çocuk Duygusal İşlevsellik -,622** ,000 -,449* 0,01 -,643** ,000 

Çocuk Sosyal İşlevsellik -,438* 0,012 -,371* 0,037 -0,062 0,736 

Çocuk Okul İşlevselliği -,489** 0,005 -,477** 0,006 -,595** ,000 

Çocuk Psikososyal Sağlık -,701** ,000 -,544** 0,001 -,633** ,000 

Çocuk Yaşam Kalitesi -,661** ,000 -,639** ,000 -,635** ,000 

*p<0,05; **p<0,01; r: Pearson korelasyon katsayısı; FGİH: Fonksiyonel gastrointestinal hastalık; ÇH: 

Çölyak hastalığı. 

 

4.10 Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ebeveyn formu) Toplam ve Alt Ölçek 

Puanlarının, DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği (ebeveyn formu) Toplam 

Ölçek Puanıyla Korelasyonu 

    Ölçeklerin ebeveyn formu puanlarına göre bulgular aşağıdaki gibidir: 

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin bedensel belirti ölçek puanları ile 

sadece duygusal işlevsellik (r=-0,399, p<0,05) alt ölçek puanları arasında düşük düzeyde 

ve negatif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan 

ergenlerin bedensel belirti ölçeği puanları arttıkça duygusal işlevsellik alt ölçek puanları 

düşmektedir (Tablo 22). 

    Çölyak hastalığı tanısı olan ergenlerin bedensel belirti ölçeği ile yaşam kalitesi ölçeği 

toplam puanları (r=-0,626, p<0,01) arasında orta düzeyde ve negatif yönde anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Çölyak hastalığı tanısı olan ergenlerin bedensel belirti ölçek puanları arttıkça 

yaşam kalitesi ölçeği toplam puanları düşmektedir. Çölyak hastalığı tanısı olan ergenlerin 

bedensel belirti ölçek puanları ile fiziksel sağlık (r=-0,509, p<0,01), duygusal işlevsellik 

(r=-0,553, p<0,01), okul işlevselliği (r=-0,547, p<0,01) ve psikososyal sağlık (r=-0,630, 

p<0,01) alt ölçek puanları arasında orta düzeyde ve negatif yönde anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Çölyak hastalığı tanısı olan ergenlerin bedensel belirti ölçek puanları ile 

sosyal işlevsellik (r=-0,399, p<0,05) alt ölçek puanları arasında düşük düzeyde ve negatif 

yönde anlamlı ilişki saptanmıştır. Çölyak hastalığı tanısı olan ergenlerin bedensel belirti 
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ölçek puanları arttıkça yaşam kalitesi ölçeğinin tüm alt ölçek puanları düşmektedir (Tablo 

22). 

    Sağlıklı gruptaki ergenlerin bedensel belirti ölçeği ile yaşam kalitesi ölçeği toplam 

puanları (r=-0,675, p<0,01) arasında orta düzeyde ve negatif yönde anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Sağlıklı gruptaki ergenlerin bedensel belirti ölçeği puanları arttıkça yaşam 

kalitesi ölçeği toplam puanları düşmektedir. Sağlıklı gruptaki ergenlerin bedensel belirti 

ölçek puanları ile fiziksel sağlık (r=-0,439, p<0,05), duygusal işlevsellik (r=-0,486, 

p<0,01), okul işlevselliği (r=-0,660, p<0,01) ve psikososyal sağlık (r=-0,651, p<0,01) alt 

ölçek puanları arasında orta düzeyde ve negatif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır. Sağlıklı 

gruptaki ergenlerin bedensel belirti ölçek puanları arttıkça fiziksel sağlık, duygusal 

işlevsellik, okul işlevselliği ve psikososyal sağlık alt ölçek puanları düşmektedir (Tablo 

22). 

 

Tablo 22. Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ebeveyn formu) Toplam ve Alt Ölçek 

Puanlarının, DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği (ebeveyn formu) Toplam 

Ölçek Puanıyla Korelasyonu 

Ölçek Puanları 
FGİH ÇH Sağlıklı 

r p r p r p 

Ebeveyn Fiziksel Sağlık -0,164 0,371 -,509** 0,003 -,439* 0,012 

Ebeveyn Duygusal İşlevsellik -,399* 0,024 -,553** 0,001 -,486** 0,005 

Ebeveyn Sosyal İşlevsellik -0,104 0,57 -,399* 0,024 -0,206 0,257 

Ebeveyn Okul İşlevselliği -0,205 0,261 -,547** 0,001 -,660** ,000 

Ebeveyn Psikososyal Sağlık -0,292 0,105 -,630** ,000 -,651** ,000 

Ebeveyn Yaşam Kalitesi -0,277 0,124 -,626** ,000 -,675** ,000 

*p<0,05; **p<0,01; r: Pearson korelasyon katsayısı; FGİH: Fonksiyonel gastrointestinal hastalık; ÇH: 

Çölyak hastalığı. 

 

 

4.11 Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği Toplam ve Alt Ölçek Puanlarının, DSM-V 

Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği Toplam Ölçek Puanlarının Psikiyatrik Tanılarla 

Korelasyonu 

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin aldıkları psikiyatrik tanı sayısı ile 

yaşam kalitesi ölçeği (çocuk ve ebeveyn formu) toplam ve alt ölçek puanlarıyla arasında 

anlamlı ilişki yoktur (p>0,05). Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin 
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aldıkları psikiyatrik tanı sayısı ile bedensel belirti ölçeği (çocuk formu) puanları (r=0,552, 

p<0,01) arasında orta düzeyde ve pozitif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır. Fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerdeki psikiyatrik tanı sayısı arttıkça bedensel belirti 

ölçeği (çocuk formu) puanları artmaktadır. Ancak fonksiyonel gastrointestinal hastalığı 

olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı ile bedensel belirti ölçeği (ebeveyn formu) 

puanları arasında anlamlı ilişki yoktur (p>0,05), (Tablo 23).  

    Çölyak hastalığı olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı ile yaşam kalitesi ölçeği 

(çocuk formu) toplam puanları (r=-0,744, p<0,01) ve psikososyal sağlık alt ölçek (çocuk 

formu) puanları (r=-0,706, p<0,01) arasında yüksek düzeyde ve negatif yönde anlamlı 

ilişki saptanmıştır. Çölyak hastalığı olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı ile çocuk 

formundaki fiziksel sağlık (r=-0,545, p<0,01), duygusal işlevsellik (r=-0,595, p<0,01), 

sosyal işlevsellik (r=-0,503, p<0,01) ve okul işlevselliği (r=-0,591, p<0,01) alt ölçek 

puanları arasında orta düzeyde ve negatif yönde ilişki vardır. Çölyak hastalığı olan 

ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı arttıkça yaşam kalitesi ölçeği (çocuk formu) toplam 

ve tüm alt ölçek puanları düşmektedir. Benzer şekilde çölyak hastalığı olan ergenlerin 

psikiyatrik tanı sayısı ile yaşam kalitesi ölçeği (ebeveyn formu) toplam puanları (r=-0,623, 

p<0,01), ebeveyn formundaki psikososyal sağlık (r=-0,622, p<0,01), fiziksel sağlık (r=-

0,513, p<0,01), duygusal işlevsellik (r=-0,440, p<0,05), sosyal işlevsellik (r=-0,438, 

p<0,05) ve okul işlevselliği (r=-0,617, p<0,01) alt ölçek puanları arasında orta düzeyde ve 

negatif yönde ilişki vardır. Çölyak hastalığı olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı 

arttıkça yaşam kalitesi ölçeği (ebeveyn formu) toplam ve tüm alt ölçek puanları 

düşmektedir. Çölyak hastalığı olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı ile bedensel 

belirti ölçeği (çocuk formu) puanları (r=0,563, p<0,01) ve bedensel belirti ölçeği (ebeveyn 

formu) puanları (r=0,510, p<0,01) arasında orta düzeyde ve pozitif yönde anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Çölyak hastalığı olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı arttıkça bedensel 

belirti ölçeği (çocuk ve ebeveyn formu) puanları artmaktadır (Tablo 23). 

    Sağlıklı grupta olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı ile yaşam kalitesi ölçeği 

(çocuk formu) toplam puanları (r=-0,503, p<0,01) ve psikososyal sağlık (çocuk formu) alt 

ölçek puanları (r=-0,422, p<0,05) arasında orta düzeyde ve negatif yönde anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Sağlıklı grupta olan ergenlerin psikiyatrik tanı sayısı ile çocuk formundaki 

fiziksel sağlık (r=-0,373, p<0,05) ve okul işlevselliği (r=-0,371, p<0,05) alt ölçek puanları 

arasında düşük düzeyde ve negatif yönde ilişki varken, psikiyatrik tanı sayısı ile duygusal 
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işlevsellik (r=-0,431, p<0,05) alt ölçek puanları arasında orta düzeyde ve negatif yönde 

ilişki vardır. Sağlıklı grupta olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı arttıkça çocuk 

formundaki yaşam kalitesi ölçeği toplam puanları ve alt ölçek puanları (sosyal işlevsellik 

hariç) düşmektedir. Benzer şekilde sağlıklı grupta olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı 

sayısı ile yaşam kalitesi ölçeği (ebeveyn formu) toplam puanları (r=-0,545, p<0,01) ile 

psikososyal sağlık (ebeveyn formu) puanları (r=-0,470, p<0,01) arasında orta düzeyde ve 

negatif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır. Sağlıklı grupta olan ergenlerin psikiyatrik tanı 

sayısı ile ebeveyn formundaki fiziksel sağlık (r=-0,453, p<0,01) ve duygusal işlevsellik 

(r=-0,527, p<0,01) alt ölçek puanları arasında orta düzeyde ve negatif yönde ilişki vardır. 

Sağlıklı grupta olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı arttıkça ebeveyn formundaki 

yaşam kalitesi ölçeği toplam puanları, psikososyal sağlık, fiziksel sağlık ve duygusal 

işlevsellik alt ölçek puanları düşmektedir. Sağlıklı grupta olan ergenlerin psikiyatrik tanı 

sayısı ile bedensel belirti ölçek puanları (çocuk ve ebeveyn formu) arasında anlamlı ilişki 

yoktur (p>0,05), (Tablo 23). 

 

Tablo 23. Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği Toplam ve Alt Ölçek Puanlarının, 

DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği Toplam Ölçek Puanlarının Psikiyatrik 

Tanılarla Korelasyonu 

Ölçek Puanları 
Psikiyatrik Tanı Sayısı 

FGİH ÇH Sağlıklı 
r r r 

Çocuk Fiziksel Sağlık -0,023 -,545** -,373* 
Çocuk Duygusal İşlevsellik -0,208 -,595** -,431* 
Çocuk Sosyal İşlevsellik -0,3 -,503** -0,088 
Çocuk Okul İşlevselliği -0,237 -,591** -,371* 
Çocuk Psikososyal Sağlık -0,333 -,706** -,422* 
Çocuk Yaşam Kalitesi -0,258 -,744** -,503** 
Ebeveyn Fiziksel Sağlık 0,14 -,513** -,453** 
Ebeveyn Duygusal İşlevsellik -0,23 -,440* -,527** 
Ebeveyn Sosyal İşlevsellik -0,223 -,438* -0,155 
Ebeveyn Okul İşlevselliği 0,061 -,617** -0,304 
Ebeveyn Psikososyal Sağlık -0,174 -,622** -,470** 
Ebeveyn Yaşam Kalitesi -0,054 -,623** -,545** 
Çocuk Bedensel Belirti ,552** ,563** 0,229 
Ebeveyn Bedensel Belirti 0,299 ,510** 0,286 

*p<0,05; **p<0,01; r: Pearson korelasyon katsayısı; FGİH: Fonksiyonel gastrointestinal hastalık; ÇH: 

Çölyak hastalığı. 
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4.12 Çölyak Hastalığı Tanılı Grupta Çölyak Diyetine Uyumun, Çocuklar İçin Yaşam 

Kalitesi Ölçek Puanlarıyla İlişkisi 

    Çölyak hastalığı tanılı grubun, çölyak diyetine uyma durumuna göre yaşam kalitesi 

ölçeği (çocuk formu) toplam puanları ve tüm alt ölçek puanları arasında anlamlı farklılık 

yoktur (p>0,05).  Benzer şekilde çölyak hastalığı tanılı grubun, çölyak diyetine uyma 

durumuna göre yaşam kalitesi ölçeği (ebeveyn formu) toplam puanları ve tüm alt ölçek 

puanları arasında anlamlı farklılık yoktur (p>0,05), (Tablo 24).  

 

Tablo 24. Çölyak Hastalığı Tanılı Grupta Çölyak Diyetine Uyumun, Çocuklar İçin 

Yaşam Kalitesi Ölçek Puanlarıyla İlişkisi 

Ölçek Puanları 
Diyete Uyumlu Diyete Uyumsuz 

p 
Ort±ss Ort±ss 

Çocuk Fiziksel Sağlık 82,5±12 74,55±21,76 0,450 

Çocuk Duygusal İşlevsellik 76,2±17,69 70±23,98 0,408 

Çocuk Sosyal İşlevsellik 91,6±14,77 94,29±11,34 0,390 

Çocuk Okul İşlevselliği 72,4±17,45 59,29±21,49 0,149 

Çocuk Psikososyal Sağlık 80,07±13,46 74,52±15,74 0,373 

Çocuk Yaşam Kalitesi 80,91±10,81 74,53±16,83 0,315 

Ebeveyn Fiziksel Sağlık 81,5±13,01 78,13±17,95 0,664 

Ebeveyn Duygusal İşlevsellik 71,2±18,56 68,57±22,12 0,801 

Ebeveyn Sosyal İşlevsellik 90±13,84 98,57±2,44 0,096 

Ebeveyn Okul İşlevselliği 72,4±15,89 62,14±26,9 0,371 

Ebeveyn Psikososyal Sağlık 77,87±13,62 76,43±15,01 0,873 

Ebeveyn Yaşam Kalitesi 79,13±12,57 77,02±15,11 0,802 

*p<0,05; p: Mann-Whitney U testi anlamlılık sonucu 
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5. TARTIŞMA 

    Bu çalışma, Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilmiştir. Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’na ve Kocaeli Şehir Hastanesi’ne bağlı Çocuk 

Gastroenteroloji birimi polikliniklerine başvuran, 13-18 yaş arası fonksiyonel 

gastrointestinal hastalık tanısı almış ergenler ve ebeveynleri; aynı yaş aralığında, çölyak 

hastalığı tanısı almış ergenler ve ebeveynleri; aynı yaş aralığında, Kocaeli Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı sağlam çocuk polikliniğine 

başvuran ve herhangi bir gastrointestinal hastalık tanısı almamış ergenler ve ebeveynleri 

çalışmaya dahil edilmiştir. 

    Çalışmamıza fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubu, çölyak hastalığı grubu ve 

sağlıklı kontrol grubu olmak üzere 3 grup dahil edilmiş ve çeşitli parametreler açısından 

karşılaştırılmıştır. Organik gastrointestinal hastalık grubu, çölyak hastalığı tanısı alanlardan 

oluşmaktadır. Daha homojen bir örneklem oluşturmak ve daha güvenilir sonuçlar elde 

edebilmek için organik hastalık grubunun sadece çölyak hastalığı tanılı bireylerden 

oluşmasına karar verilmiştir. Çalışmamızda fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan 27 

ergenin FD tanısının olduğu, 10 ergenin ise İBS tanısının olduğu belirlenmiştir; 5 ergenin 

yalnızca İBS tanısı bulunurken, diğer 5 ergenin hem İBS hem de FD tanıları mevcuttur. 

Çalışmamızda çölyak hastalığı tanısı olan ergenlerde komorbid FGİH tanısı 

bulunmamaktadır.  

    Daha homojen bir örneklem oluşturmak ve yaşın ölçek puanlarının değerlendirilmesine 

olan etkilerini ortadan kaldırmak için çalışmamıza 13-18 yaş aralığındaki katılımcılar dahil 

edilmiştir. 40 okuldan, 10-17 yaş aralığındaki ergenlerin dahil edildiği bir çalışmada en sık 

görülen FGİH tanıları irritabl barsak sendromu (%5,9) ve fonksiyonel karın ağrısı (%3,1) 

şeklinde saptanmıştır.367 10-19 yaş aralığındaki 757 ergenin FGİH'lerin yaygınlığı 

açısından değerlendirildiği diğer bir çalışmada, fonksiyonel karın ağrısı 

bozukluklarının (%54,2) en yaygın FGİH tipi olduğu tespit edilmiştir; bunu sırasıyla 

fonksiyonel dışkılama bozuklukları (%40,8), fonksiyonel bulantı ve kusma bozuklukları 

(%5) izlemiştir.368 Çalışmamız için belirlenen sürede gastroenteroloji polikliniklerine 

başvuran 13-18 yaş aralığındaki FGİH tanılı hastalarda, genellikle fonksiyonel dispepsi ve 

irritabl barsak sendromu tanıları saptanmış olup, bu nedenle FGİH grubumuz bu iki tanıya 

sahip hastalardan oluşturulmuştur. Çalışmamızdaki FGİH tanı çeşitliliği ise mevcut 

https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/psychogenic-pain
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/psychogenic-pain
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/defecation-disorder
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literatürle uyumlu olarak değerlendirilmiştir.  

    Bir çalışmada, erkeklerde kadınlara göre daha yaygın görülen fonksiyonel kabızlık 

dışında, diğer FGİH'ler açısından cinsiyetler arasında önemli bir prevalans farkı 

bulunmamıştır.1 Başka bir çalışmada, FGİH'lerin Afro-Amerikan kızlarda yaygın olduğu 

bildirilmiştir ancak bu çalışmada bir karşılaştırma grubu bulunmamaktadır.94 Genel olarak, 

FGİH'lerin, özellikle karın ağrısıyla ilişkili olanların prevalansının kadınlarda erkeklere 

göre daha yüksek olduğu rapor edilmiştir.7,29 İBS ve diğer fonksiyonel gastrointestinal 

hastalıklar nedeniyle kadınlar erkeklere göre 2-2,5 kat daha fazla sağlık hizmetlerine 

başvurmaktadır.369 Başka bir çalışmada bu farkın 3-4 kat olduğu bildirilmektedir.370 Diğer 

bir çalışmada, FGİH prevalansı kız öğrencilerde erkek öğrencilerden daha yüksek 

bulunmuştur.31 Çalışmamızda ise fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerde kız 

cinsiyetindeki hastalara daha fazla ulaşılabilmiştir. Çalışmamızın FGİH grubunun %78,1’i 

kız, %21,9’u erkektir. Çalışmamızdaki FGİH grubunun cinsiyet dağılımı literatür ile 

benzer bulunmuştur. Cinsiyet dağılımının eşit olması için çalışmamıza başlangıçta FGİH 

tanılı hasta grubu dahil edilmiştir. Fonksiyonel hastalığı olan grupta kız cinsiyetin daha sık 

görülmesi nedeniyle, çölyak hastalığı grubu ve sağlıklı kontrol grubundaki cinsiyet 

dağılımı ile katılımcı sayısı buna göre düzenlenmiş ve eşitlenmiştir. Böylece, yaşam 

kalitesi ve bedensel belirti düzeyinin cinsiyet farklılığından etkilenmesinin önüne 

geçilmiştir. 

    Fiziksel ve psikolojik sağlık üzerinde olumsuz etkiler yaratan FGİH’ler, çocuklar ve 

ergenlerde morbiditeyi artırmakta ve yaşam kalitesinde belirgin bir azalmaya yol 

açmaktadır. Bu hastalıklar, bireylerin hem fiziksel hem de ruhsal açıdan stres seviyelerini 

artırarak akademik başarılarını olumsuz yönde etkilemektedir. Karın ağrısı öyküsü bulunan 

öğrencilerin, akranlarına kıyasla bir yıl geride kaldıkları, okuma ve anlama becerilerinde 

güçlükler yaşadıkları tespit edilmiştir.371 FGİH'ler fiziksel, sosyal ve duygusal işlevsellikte 

azalmayla ve daha düşük okul performansıyla ilişkilidir.372 İsveç’te yapılan retrospektif bir 

kohort çalışmasında, tanısı konmuş çölyak hastalığının lisedeki okul başarısını olumsuz 

etkilemediği bulunmuştur. Bu bulgu, çölyak hastalığıyla ilgili tanı, tedavi ve takip 

programlarının olumsuz akademik süreçleri tersine çevirebileceğini düşündürmektedir.373 

Sağlığın okul başarıları üzerinde önemli bir etkisi olduğu bilinmektedir; çölyak hastalığının 

depresyon, anksiyete ve baş ağrısı riskini artırdığı374 ve bu durumların hepsinin okul 

başarılarını olumsuz etkilediği düşünülmektedir.375,376 Çölyak hastalığı, öğrenme 
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güçlükleriyle ilişkili olabilecek bilişsel bozulma ile de ilişkilendirilmektedir.377,378 

Çalışmamızda, fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin yaşam kalitesi 

ölçeğindeki okul işlevselliği düşük puanlanmakla birlikte, bu ergenlerde okul başarısı 

genellikle orta-iyi seviyelerde bildirilmiştir. Çölyak hastalığı olan grubun okul işlevselliği, 

fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan gruba göre daha yüksek olmakla birlikte, sağlıklı 

gruptaki ergenlerin okul işlevselliğine göre daha düşük bulunmuştur. Bu durum, okul 

işlevselliğinin, okul başarısını da kapsayan daha geniş bir kavram olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Çalışmamızda, ergenler okul başarısını, diğer okul işlevselliği 

alanlarından daha iyi gösterme eğiliminde bulunmuş olabilirler. Diğer yandan, bu durum 

örneklem hacminin küçük olmasıyla da ilişkili olabilir. Çalışmamızda okul başarısı 

açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

    Bir çalışmada, ebeveynleri ayrılmış veya boşanmış çocuklar arasında FGİH 

prevalansının daha yüksek olduğu bulunmuştur.379 Latin Amerika’da yapılan başka bir 

araştırmada da boşanmış veya ayrılmış ailelerden gelen çocukların FGİH 

prevalansının, parçalanmamış ailelerden gelen çocuklara göre daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir.72 Bütünlüğü bozulmuş ailelerden gelen ergenlerin, daha yüksek oranda 

kaygıya ve daha depresif bir duyguduruma sahip oldukları bulunmuştur.380 Stresin 

gastrointestinal sistemde patofizyolojik etkileri olduğu bilinmektedir. Daha yüksek stres 

seviyeleri, iç organlarda aşırı duyarlılık ve hareketlilikteki değişiklikler yoluyla karın 

ağrısını tetikleyebilir veya şiddetlendirebilir. FGİH’lerin biyopsikososyal bir yönü olduğu 

göz önünde bulundurulduğunda, aile bütünlüğündeki bozulmanın stresi artırmak yoluyla 

etkili olduğu söylenebilir. Çalışmamızda ise aile yapısı açısından gruplar arasında anlamlı 

bir farklılık bulunmamıştır; bu durum, örneklem hacminin küçük olması, kültürel 

farklılıklar ve araştırma yöntemlerindeki farklılıklarla ilişkili olabilir. 

    Kolombiya'da, 0-48 aylık çocuklarda FGİH'lerin epidemiyolojisini araştırmak amacıyla 

1231 çocuğun ebeveynlerinin dahil olduğu kesitsel bir çalışmada, tek çocuklu ailelerin 

çocuklarında, ilk doğan çocuklarda ve boşanmış-ayrılmış ebeveynlerin çocuklarında FGİH 

prevalansının daha fazla olduğu ortaya konmuştur.381 Çin’de, 6-17 yaş aralığındaki 2344 

çocuğun dahil edildiği kesitsel bir araştırmada, fonksiyonel abdominal ağrı yaygınlığı, tek 

çocuklarda, kardeşleri olan çocuklara göre daha düşük bulunmuştur ve tek çocuk olmanın 

fonksiyonel abdominal ağrıya karşı koruyucu bir faktör olduğu tespit edilmiştir.382 Yapılan 

başka bir çalışmada, kardeşi olan ve olmayan çocuklar arasında FGİH prevalansı açısından 
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fark bulunmamıştır.379 Literatürde kardeş sayısı ve çocuk sırası ile ilgili farklı veriler 

bulunmaktadır; çalışmamızda ise bu iki değişkenle ilgili çalışma grupları arasında anlamlı 

bir farklılık bulunmamıştır. 

    2017 yılında yapılan bir sistematik literatür incelemesinde, sigara içmenin, fonksiyonel 

dispepsi riskini %50 artırdığı tespit edilmiştir; sigara ve diğer FGİH'ler arasındaki ilişkinin 

var olsa bile zayıf olduğu gösterilmiştir; orta düzeyde alkol alımının FGİH'lerle ilişkili 

olmadığı, ancak yüksek alkol alımının, özellikle fonksiyonel dispepsi olmak üzere FGİH 

semptomlarının gelişmesine ve kötüleşmesine yol açabildiği gösterilmiştir.383 Erişkinlerle 

yapılan bir kohort çalışmasında, sigara içmenin fonksiyonel karın ağrısı, fonksiyonel 

şişkinlik ve fonksiyonel kabızlık ile ilişkili olduğu gösterilmiştir; orta düzeyde alkol 

tüketiminin ise fonksiyonel gastrointestinal semptomları azaltabildiği tespit edilmiştir.384 

2018 yılında yapılan bir meta-analizde sigara içmeyenlere kıyasla mevcut sigara içicileri 

arasında çölyak hastalığı riskinin neredeyse %50 azaldığı bulunmuştur.385 Başka bir 

çalışmada, çölyak hastalığı riskinin sigara içme durumundan bağımsız olduğu 

bulunmuştur.386 Alkol kullanımının, hem çölyak hastalığını hem de inflamatuar barsak 

hastalığını kötüleştirdiği ve gastrointestinal motiliteyi etkilediği görülmüştür.387 

Çalışmamızda ergen grupları arasında sigara/alkol/madde kullanımı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır, çalışmamızda çok az sayıda ergende sigara ve alkol 

kullanımı mevcuttur. Daha fazla ergenin katılım sağladığı örneklemlerde daha farklı 

sonuçlar elde edilebilir. 

    Özetle, çalışmamızdaki katılımcıların yaş, okul başarısı, aile yapısı, birlikte yaşadığı 

kişi, kardeş sayısı, kaçıncı çocuk olduğu, sigara/alkol/madde kullanım durumuyla ilişkili 

değişkenlerin oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

    506 ergen ve ebeveyninin katıldığı, FGİH’i olan ve olmayan ergenler arasında 

demografik ve klinik özellikler açısından farklılıklar bulunan bir çalışmada, FGİH tanı 

kriterlerini karşılayanların kadın olma, ailede mide kanseri geçmişine sahip olma ve 

ebeveynlerinin eğitim düzeyinin düşük olma olasılığı daha yüksektir; bu çalışmada 

FGİH'ler düşük sosyoekonomik düzeydeki öğrencilerde daha yaygındır.388 İsveç ve 

Hollanda'da yapılan araştırmalar, düşük gelir grubundaki ergenlerde tekrarlayan karın 

ağrısı sıklığının daha fazla olduğunu bildirmişlerdir.389,390 Sistematik bir inceleme bu 

çalışmaları desteklemiştir,391 ancak destekleyemeyen çalışmalar da mevcuttur.392 Bir izlem 

çalışması, daha yüksek sosyoekonomik düzeyde büyüyen bireylerin yetişkinlikte, Manning 
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ve Roma II kriterlerine göre daha sık İBS tanısı aldığını ortaya koymuştur.393 Asya'daki 

erişkin çalışmaları, İBS prevalansının yüksek eğitim statüsüne ulaşmış kişiler arasında 

daha yüksek olduğunu göstermiştir.394,395 Buna karşılık Drossman ve ark.369 düşük gelirli 

hanelerde FGİH’lerin daha sık görüldüğünü belirtmiştir. İBS'li82 ve tekrarlayıcı karın ağrısı 

olan396 çocuklarda yapılan diğer çalışmalar sosyoekonomik özellikler ile FGİH arasındaki 

ilişkiyi gösterememiştir. FGİH'li çocukların ebeveynlerinin, sağlıklı çocukların 

ebeveynlerine kıyasla daha yüksek FGİH prevalansı gösterdiği bir çalışmada, gruplar 

arasında medeni durum, ebeveyn mesleği, eğitim düzeyi, yaşam standardı ve anksiyete 

ve/veya depresyon varlığı açısından anlamlı bir fark gözlenmemiştir.397 İsveç'te yapılan bir 

çalışmada, sosyoekonomik düzey ile çocukluk çağında başlayan çölyak hastalığı arasında 

herhangi bir ilişki bulunmamıştır; ebeveyn mesleği ve ebeveyn eğitimi ile çocuktaki çölyak 

hastalığı tanısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır.398 İsveç’te 

yapılan başka bir çalışmada, düşük sosyoekonomik düzeyin, erkek çocuklarda çölyak 

hastalığı ile ilişkili olduğu bulunmuştur.399 Bir çalışmada, düşük eğitim düzeyine sahip 

ebeveynlere sahip ergenlerin daha fazla ruh sağlığı sorunu yaşadığı ve daha fazla ruh 

sağlığı hizmetlerinden faydalandığı tespit edilmiştir.400 Çalışmamızdaki gruplar arasında 

ise ortalama aylık gelir açısından anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. Diğer yandan, 

çalışmamızda fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubunda anne/baba eğitim düzeyi 

ilkokul olan ergenlerin oranı, sağlıklı gruptakilerden daha yüksek bulunmuştur; çölyak 

hastalığı grubunda anne/baba eğitim düzeyi lise olan ergenlerin oranı da fonksiyonel 

gastrointestinal hastalık grubundakilerden daha yüksek bulunmuştur. Bu konularda 

literatürde bir fikir birliği bulunmamaktadır ve çalışmamız bu durumu desteklemektedir. 

    Bir çalışmada, gastrointestinal hastalığı olan çocukların annelerinde benzer bozukluklara 

daha sık rastlandığı, ancak hastalar ve kardeşleri arasında böyle bir ilişkinin bulunmadığı 

tespit edilmiştir. Kabızlığı olan çocukların %41'inin kabız anneleri, dispepsili çocukların 

%25'inin dispepsili anneleri ve İBS'li çocukların %35,8'inin İBS'li anneleri bulunmaktadır. 

Regresyon analizinde, FGİH'li bir anneye sahip olmanın, FGİH'li bir babaya sahip 

olmaktan daha güçlü bir FGİH belirleyicisi olduğu bulunmuştur.397 Yetişkin 

popülasyonlarda irritabl barsak sendromu ile karın ağrısı ve barsak sorunları olan birinci 

derece bir akrabaya sahip olma arasında ilişki olduğu bildirilmiştir.401 Whitehead ve 

ark.124,402 bireyin model alma ve olumlu pekiştirme gibi mekanizmalar yoluyla çevresinden 

öğrendiklerinin (sosyal öğrenme) İBS gelişimine katkıda bulunduğunu öne sürmüşlerdir. 
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Levy ve ark.123 İBS semptomlarının nesiller arası aktarımında hem genetik hem de sosyal 

öğrenmenin etkili olduğunu bulmuşlardır; monozigotik ikizlerde İBS konkordansı, 

dizigotik ikizlere kıyasla daha yüksektir, ancak anneler ve çocukları arasındaki 

konkordans, monozigotik ikizlerden de daha yüksektir. Bazı çalışmalarda, İBS'nin diğer 

aile üyelerinde de görülmesi kalıtımla açıklanmıştır.123,401 Levy ve ark.403 başka bir 

çalışmasında İBS'li ebeveynlerin çocuklarının, İBS'si olmayan ebeveynlerin çocuklarına 

göre sağlık hizmetlerini gastrointestinal sorunlar için daha fazla kullanma eğiliminde 

olduklarını bulmuşlardır. Çalışmamızda ise katılımcıların ebeveyn sağlığıyla ilgili 

özellikleri incelendiğinde, annesinde ve babasında gastrointestinal sistem hastalığı 

olduğunu belirten fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, 

sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur; aynı zamanda annesinde ve 

babasında fiziksel hastalık olduğunu belirten fonksiyonel gastrointestinal hastalık 

grubundaki ergenler ile çölyak hastalığı grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki 

ergenlerden daha yüksek bulunmuştur ve bu bulgular literatürle uyumludur. 

    Ebeveynlerin psikolojik durumunun, çocukların FGİH tanıları ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır.117 Fonksiyonel karın ağrısı olan gençlerin aile üyeleri, sağlıklıların ve başka 

gastrointestinal hastalıkları olan gençlerin aile üyelerine kıyasla daha fazla fonksiyonel 

karın ağrısı404,405 daha fazla ekstraintestinal somatik semptom (baş ağrısı vb.)406 ve daha 

fazla anksiyete ve/veya depresif semptom bildirmektedir.405 Hodges ve ark.407 tekrarlayıcı 

karın ağrısı olan 25 çocuğun, davranış bozukluğu olan 67 çocuğun ve sağlıklı 42 çocuğun 

dahil edildiği bir çalışmada, hem tekrarlayıcı karın ağrısı olan grubun hem de davranış 

bozukluğu olan grubun annelerinin, sağlıklı çocukların annelerine göre daha yüksek 

depresyon puanları aldıklarını bildirmişlerdir. Babalar açısından gruplar arasında fark 

bulunmamıştır ve tekrarlayıcı karın ağrısı olan çocuklarda depresyon yaygın olmasa da, 

ailedeki depresif özelliklerin karın ağrısının kökeninde rol oynayabileceği öne sürülmüştür. 

Ailede fonksiyonel gastrointestinal hastalık ve psikiyatrik hastalık öyküsünün varlığı, 

FGİH gelişimi için bilinen risk faktörlerindendir.408,409 Walker ve Greene405 tekrarlayan 

karın ağrısı olan çocukların annelerinin daha fazla anksiyete, depresyon ve somatizasyon 

sergilediklerini belirtmişlerdir. Garber ve ark.410 ise tekrarlayan karın ağrısı olan çocukların 

annelerinin, çocuklarına göre daha fazla bedensel belirti sergilediklerini belirtmişlerdir. 

2020 yılında yapılan bir sistematik inceleme ve meta-analizde, kronik hastalığı olan 

çocuklara sahip ebeveynlerin, daha fazla ruh sağlığı sorunları (özellikle kaygı ve 
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depresyon) deneyimledikleri bildirilmiştir.411 Çalışmamızda ise literatürle uyumlu olarak 

annesinde ruhsal hastalık olduğunu belirten fonksiyonel gastrointestinal hastalık 

grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur; 

ayrıca babasında ruhsal hastalık olduğunu belirten çölyak hastalığı grubundaki ergenlerin 

oranı, sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. 

    FGİH’li erişkin hastalarla yapılan bir çalışmada, gastroenteroloji polikliniğine sevk 

edilen hastaların %69'u henüz ilk tanıyı almamıştır, %52'si kalıcı/rahatsız edici 

semptomlardan şikayetçidir, %24'ü patolojinin gözden kaçmasından veya kötüleşmesinden 

korkmuştur ve %35'i tekrar uzman konsültasyonu istemiştir. Birinci basamak sağlık 

hizmeti verenlerin 60'ından 28'i, hastalarının fonksiyonel gastrointestinal hastalığı 

olduğundan emindir; ancak yine de 16’sı onay, 8’i ikinci görüş ve 4’ü tavsiye aradığı için 

hastalarını üçüncü basamak bir hastaneye sevk etmişlerdir.412 FGİH'ler, birinci basamak 

hekimlerine yapılan başvuruların yaklaşık %5'ini oluşturmaktadır37 ve ileri araştırma veya 

ciddi organik hastalıkların dışlanması için üçüncü basamak sağlık hizmetlerine 

yönlendirilme sebebi olmaktadır.38 Pediatrik FGİH'ler yüksek sağlık hizmeti kullanımı ve 

aileler için psikososyal ve ekonomik yük ile ilişkili küresel bir sağlık sorunu olarak kabul 

edilmektedir.36 Sağlık hizmetlerinden yararlanmayı etkileyen faktör, tipik olarak 

ebeveynlerin çocuklarının yaşam kalitelerine ilişkin algılarıdır.413 Çocuğun yaşam 

kalitesine ilişkin ebeveyn bildirimlerinin, sağlık bakım maliyetlerini iki yıl boyunca 

öngörebileceği gösterilmiştir.414 Çocukluk çağındaki fonksiyonel abdominal ağrının, genç 

yetişkinlikte artmış sağlık hizmeti kullanımına yol açtığını gösteren kanıtlar 

bulunmaktadır.415 Sadece irritabl barsak sendromu bile Amerika Birleşik Devletleri'nde 70 

milyon yetişkini etkilemektedir ve yılda 30 milyar dolarlık sağlık harcamasına ve gelir 

kaybına neden olmaktadır.416 Bazı çalışmalarda, nonspesifik karın ağrısı olan 4-17 yaş arası 

çocuklarda sağlık hizmeti kullanımının %93’e kadar değişen yüksek oranlarda olduğu 

bildirilmektedir.37 FGİH'lerde sağlık hizmeti arama davranışıyla ilişkili faktörler arasında 

düşük yaşam kalitesi ve psikolojik belirtiler yer almaktadır.417 Çalışmamızda ise 

fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin %78,1’i ayda bir ve üzeri sıklıkta, 

%21,9’u 2-3 ayda bir hastaneye başvurduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda çölyak 

hastalığı olan ergenlerin hastaneye başvuru sıklığı, FGİH grubuna göre daha azdır; ayda bir 

ve üzeri sıklıkta hastaneye başvuran fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki 

ergenlerin oranı, çölyak hastalığı grubundaki ve sağlıklı gruptaki ergenlerden daha 
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yüksektir. Fonksiyonel gastrointestinal hastalıklardaki sık hastane başvurularının, 

çalışmamızdaki hasta grubunda da sağlık maliyetlerini artırdığı düşünülmektedir. 

    Duygudurum ve anksiyete bozukluklarının, FGİH semptomlarının ortaya çıkmasında ve 

alevlenmesinde risk faktörleri olduğu bilinmektedir.117 Fonksiyonel abdominal ağrısı olan 

çocuklar okul devamsızlığı, aile işlevlerinde bozulma ve sosyal geri çekilme gibi sorunlarla 

karşılaşabilirler; ayrıca anksiyete ve depresyon belirtileri gösterebilirler.418 Fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan bireylerde, uyku güçlükleri, baş ağrıları, baş dönmesi ve 

yorgunluk gibi ekstraintestinal semptomlar da gözlenebilmektedir.419 Fonksiyonel 

abdominal ağrıya sahip bireylerde visseral hiperaljezi görülebilmektedir. Visseral 

hiperaljeziye sahip çocukların, sağlıklı akranlarına kıyasla anksiyeteye daha yatkın olduğu 

ve semptom sürelerinin uzamasıyla birlikte anksiyete düzeylerinde artış görüldüğü 

bildirilmektedir.420 20.000 ergenin verilerinin incelendiği bir araştırmada, karın ağrısı ile 

depresyon arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Bu araştırmada, genel ergen 

popülasyonunda depresyon riski %16 olarak belirlenirken, karın ağrısı olan ergenlerde bu 

riskin %45'e yükseldiği saptanmıştır. Seyrek karın ağrısı yaşayan sağlıklı çocuklarla 

karşılaştırıldığında, haftada dört kez ağrı yaşayanların daha fazla okula devamsızlık 

yaptığı, daha sık ağlama, üzüntü ve yalnızlık hissi bildirdiği görülmüştür. Ayrıca, karın 

ağrısı olan çocukların aktif sporlara ve okul etkinliklerine katılma konusunda isteksiz 

oldukları ve kendilerini başarısız görmeye daha yatkın oldukları belirlenmiştir.421 Dışkı 

inkontinansı olan çocuklarda, depresyon, anksiyete, odaklanma sorunları, sosyal ve 

davranışsal bozukluklar ile akademik başarıda ve aile işlevlerindeki sorunların, bu duruma 

sahip olmayan çocuklara kıyasla daha sık görüldüğü rapor edilmiştir.422–424 Bir araştırmada, 

fibromiyaljili erişkin hastaların kontrol gruba göre daha yüksek somatizasyon, obsesif 

özellikler, kişilerarası duyarlılık, depresyon ve anksiyete özellikleri gösterdikleri 

saptanmıştır.425 Butwicka ve ark.339 çölyak hastalığı olan çocuklarda anksiyete bozukluğu 

gelişme riskinin sağlıklı çocuklara göre daha yüksek olduğunu bulmuşlardır. Benzer 

şekilde Mazzone ve ark.344, Jafari ve ark.345 çölyak hastalığı olan çocukların daha fazla 

anksiyete ve depresyon belirtilerine sahip olduklarını bulmuşlardır. Çalışmamızda ise 

majör depresif bozukluk ve yaygın anksiyete bozukluğu tanıları olan fonksiyonel 

gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, çölyak hastalığı grubundaki ve 

sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur; sosyal anksiyete bozukluğu olan 

fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı ise sağlıklı gruptaki 
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ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Çalışmamızdaki bu veriler literatürü destekler 

niteliktedir. 

    2021 yılında yapılan bir çalışmada, fonksiyonel kabızlık ile kontrol grupları arasında 

kontrol etme, temizlik, yavaşlık, şüphe ve toplam obsesyon puanları açısından anlamlı 

farklılıklar tespit edilmiştir. Fonksiyonel kabızlığı olan çocuklarda obsesif kompulsif 

bozuklukların daha sık görüldüğü ve bu çocukların toplam obsesyon puanlarının sağlıklı 

akranlarına göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir.426 Obsesif kompulsif bozukluğun, 

depresyonun ve stresin fonksiyonel kabızlıkla doğrudan ilişkisinin olduğu, farklı 

çalışmalarda gösterilmiştir.427,428 Çalışmamızda ise obsesif kompulsif bozukluğu olan 

fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki 

ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. 

    DEHB'li bireylerde davranış bozuklukları ve eşlik eden diğer psikiyatrik bozuklukların, 

FGİH ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir.429 17-35 yaş arasındaki 389.032 bireyden 

oluşan bir kohort çalışmasında, DEHB grubunda dispepsi, kabızlık, İBS gibi FGİH 

tanılarının oranı kontrol grubuna göre daha yüksek bulunmuştur.430 4-10 yaş arasında 

FGİH tanılı çocukların dahil edildiği bir tez çalışmasının olgu grubunda, karşıt olma 

davranışı, bilişsel sorunlar, hiperaktivite ve dikkat eksikliği düzeylerinin daha yüksek 

olduğu bulunmuştur.431 Birkaç çalışmada, çölyak hastalığı olan bireylerde DEHB tanısının 

daha yaygın olduğu tespit edilmiştir.339,432,433 Butwicka ve ark.339 ÇH'li çocuklarda 

davranış bozuklukları ve DEHB riskinin daha yüksek olduğunu, davranış sorunları öyküsü 

olan çocuklarda da ÇH gelişme riskinin daha yüksek olduğunu bulmuşlardır. 

Çalışmamızda da DEHB tanısı olan fonksiyonel gastrointestinal hastalık ve çölyak 

hastalığı grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek 

bulunmuştur; ayrıca karşıt olma karşı gelme bozukluğu olan fonksiyonel gastrointestinal 

hastalık grubundaki ergenlerin oranı, çölyak hastalığı grubundaki ve sağlıklı gruptaki 

ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. 

    Çalışmamızdaki gruplarda diğer psikiyatrik tanılara ilişkin hasta sayısının yetersizliği 

nedeniyle, bu tanılar açısından karşılaştırma yapılamamıştır, bunun için daha büyük 

örneklemle çalışmak gerekebilir.  

    Çalışmamızda fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin aldıkları psikiyatrik 

tanı sayısı ile yaşam kalitesi ölçeği (çocuk ve ebeveyn formu) toplam ve alt ölçek puanları 

ve bedensel belirti ölçeği (ebeveyn formu) puanları arasında ilişki bulunmamıştır; fakat 
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fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin aldıkları psikiyatrik tanı sayısı ile 

bedensel belirti ölçeği (çocuk formu) puanları arasında pozitif yönde ilişki saptanmıştır. 

Çalışmamıza katılan ergenlerde, fonksiyonel gastrointestinal hastalığın, psikiyatrik tanı 

sayısından bağımsız olarak yaşam kalitesini belirgin şekilde bozduğu gözlemlenmiştir. 

Gastrointestinal semptom şiddeti yüksek olan hastaların çalışmaya dahil edilmesinin, bu 

durumu etkileyebileceği düşünülmüştür. Ergenin bildirdiği somatizasyon şiddeti ile 

psikiyatrik tanı sayısı arasında bir ilişki bulunurken, ebeveynin bildirdiği somatizasyon 

şiddetinin psikiyatrik tanı sayısıyla ilişkili olmaması, ebeveyn ile ergen arasındaki iletişim 

eksikliklerinden ve ebeveynin ergenin belirtilerine dair farkındalığının yetersiz olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Ebeveyn ve ergen arasındaki ilişki ve iletişimin yetersiz olduğu 

durumlarda somatizasyonun daha fazla görüldüğü bilinmektedir. Çalışmamızda çölyak 

hastalığı olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı ile yaşam kalitesi ölçeği (çocuk ve 

ebeveyn formu) puanları arasında negatif yönde ilişki saptanmıştır, çölyak hastalığı olan 

ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı ile bedensel belirti ölçeği (çocuk ve ebeveyn formu) 

puanları arasında ise pozitif yönde ilişki saptanmıştır. Gelecekte, ergenlerdeki içe yönelim 

ve dışa yönelim sorunlarını ayrı ayrı ele alan ve psikiyatrik hastalık şiddetinin de 

değerlendirildiği çalışmalar yapmak daha değerli olabilir. 

    FGİH’in nedeni bilinmemektedir ancak psikolojik faktörlerin etiyolojide rol oynadığı 

düşünülmektedir.434 FGİH, genellikle yaşamı tehdit eden bir hastalık değildir ancak 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesinde bozulmaya neden olmaktadır.435 Bir çalışmada, İBS 

hastalarındaki yaşam kalitesinin, depresyon, diyalize bağımlı son dönem böbrek hastalığı 

ve diğer kronik hastalıklardaki kadar bozulduğu saptanmıştır.436 FGİH'ler daha düşük 

yaşam kalitesiyle ilişkilidir.8 FGİH tanısı olanlarda, okula devam edememe ve günlük 

aktivitelerin etkilenme riski daha yüksektir.388 10-17 yaş arasındaki çocukların dahil 

edildiği okul temelli bir çalışmada, İBS, aerofaji ve siklik kusma sendromu tanıları olan 

çocukların okul işlevselliğinin daha düşük olduğu bildirilmiştir.31 FGİH’i olan bireyler ile 

inflamatuar barsak hastalığı olan bireyler arasında yaşam kalitesi açısından fark olmadığını 

açıklayan bir yetişkin raporu da mevcuttur.437 Bir çalışmada, karın ağrısıyla ilişkili FGİH'i 

olan ergenlerin, sağlıklı kontrollere göre daha fazla psikolojik uyumsuzluk ve anormal 

kişilik özelliklerine sahip olduğu bulunmuştur; psikolojik uyumsuzluğu yüksek olan 

ergenlerin yaşam kalitesinin daha düşük olduğu tespit edilmiştir.438  

    2006 yılında, fonksiyonel abdominal ağrı, İBS ve organik gastrointestinal hastalık tanılı 
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çocukların dahil edildiği bir çalışmada, İBS tanılı çocuklar ve ebeveynleri, fiziksel-

duygusal-sosyal işlevsellik ve okul işlevselliği alanlarında sağlıklı çocuklardan daha düşük 

yaşam kalitesi puanları bildirmişlerdir. Hem çocukların öz bildirimlerinde hem de 

ebeveynlerin bildirimlerinde, İBS teşhisi konmuş çocuklar ile fonksiyonel abdominal ağrısı 

olan ve organik gastrointestinal hastalık teşhisi konmuş çocuklar arasında yaşam kalitesi 

puanları açısından anlamlı fark bulunmamıştır. İBS'li çocukların, sağlıklı çocuklara göre 

daha fazla gün okula gidemediği, daha fazla günü yatakta geçirmek zorunda kaldığı ve 

daha fazla bakıma ihtiyaç duyduğu tespit edilmiştir. İBS'li çocuklar, fonksiyonel 

abdominal ağrı ve organik gastrointestinal hastalık tanısı konmuş çocuklara kıyasla, daha 

az okul günü kaçırmış, daha az günü yatakta geçirmiş ve daha az bakıma ihtiyaç 

duymuşlardır. İBS hastalarının gastrointestinal semptomlarının, yaşam kalitesiyle ilişkili 

olduğu bulunmuştur. Ebeveyn ve çocuk bildirimleri arasında orta düzeyde fikir birliği 

bulunmuştur, bu yüzden pediatrik İBS'de yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde hem 

çocuğun hem de ebeveynin bakış açılarının değerlendirilmesinin önemli olduğu 

vurgulanmıştır.179    

    Fonksiyonel abdominal ağrısı olan çocukların sağlıklı akranlarıyla karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, fonksiyonel abdominal ağrısı olanların daha düşük yaşam kalitesi bildirdikleri 

görülmüştür. Fonksiyonel abdominal ağrısı olan çocukların yaşam kalitesi puanlarının, 

inflamatuar barsak hastalığı veya gastroözofageal reflüsü olan çocuklarla benzer olduğu 

tespit edilmiştir. Ebeveynlerin fonksiyonel abdominal ağrısı olan çocukları için bildirdiği 

yaşam kalitesi puanları, çocukların öz bildirim puanlarından daha düşük bulunmuştur. 

Ebeveynlerin çocuklarıyla ilgili azalmış yaşam kalitesi algıları, hastalığın ciddiyetini, 

değerlendirme sürecindeki ve tedavi yöntemlerindeki hayal kırıklığını veya ebeveynlerin 

fonksiyonel semptomlarla ilgili kişisel deneyimlerini yansıtabilmektedir. Ebeveynler ile 

çocukların yaşam kalitesi değerlendirmelerindeki farklılıkların, hastalık sürecinin 

psikososyal boyutuyla ilişkili olduğu düşünülmüştür.439  

    Kronik kabızlığı olan çocukların, inflamatuar barsak hastalığı veya gastroözofageal reflü 

hastalığı olan çocuklarla karşılaştırıldığı bir çalışmada hem çocuk hem de ebeveyn 

bildirimlerine göre kronik kabızlığı olanlarda daha düşük yaşam kalitesi tespit edilmiştir. 

Çocukların bildirdiği düşük yaşam kalitesi puanları, karın ağrısı ve ağrılı dışkılama ile 

ilişkili bulunmuştur. Ebeveynlerin bildirdiği düşük yaşam kalitesi puanları ise 

semptomların süresi ve benzer şikayetleri olan aile üyeleri ile ilişkili bulunmuştur.182 
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Avustralya'da yapılan bir çalışmada, yavaş transit konstipasyonu olan 8-18 yaş arası 51 

çocuğun hem ebeveyn bildirimlerine hem de öz bildirimlere göre toplam yaşam kalitesi 

puanlarının sağlıklı çocuklara kıyasla daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Yavaş transit 

konstipasyonun hem fiziksel hem de psikososyal alanda yaşam kalitesini etkilediği 

görülmüştür.440 Başka bir çalışmada, 5-12 yaş arasındaki fonksiyonel konstipasyonu olan 

57 çocuk ve fonksiyonel dışkı retansiyonu olan 29 çocuk değerlendirilmiş ve sağlıklı 

kontrol grubuyla karşılaştırılmıştır. Fonksiyonel konstipasyon ve fonksiyonel dışkı 

retansiyonu olan çocuklarda, sağlıklı çocuklara kıyasla hem psikolojik hem de fiziksel 

sağlık alanlarında yaşam kalitesi puanlarının daha düşük olduğu saptanmıştır.441 

Kinservik442 2-5 yaş arasındaki çocuklarda kronik kabızlığın yaşam kalitesi üzerindeki 

etkilerini değerlendirdiği çalışmasında, çocukların ve ailelerinin fiziksel, duygusal ve 

sosyal açılardan olumsuz etkilendiğini gözlemlemiştir. 6-18 yaş arasında FD ve İBS 

komorbiditesi olan çocuklarla yapılan bir çalışmada, fiziksel-duygusal-sosyal işlevsellik, 

okul işlevselliği, psikososyal işlevsellik ve toplam yaşam kalitesi puanlarının bu 

çocuklarda belirgin şekilde azaldığı bulunmuştur.443 Başka bir çalışmada, abdominal 

ağrıyla ilişkili FGİH tanılı çocukların yaşam kalitesi puanları, kontrollere göre daha düşük 

bulunmuştur. Yaşam kalitesi ile yaş, cinsiyet, sosyal sınıf, anne istihdamı, aile büyüklüğü 

ve doğum sırası arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır.444 

    Ebeveynlerin, çocuklarını gastrointestinal semptomlar için hasta rolünü benimsemeye, 

soğuk algınlığı semptomlarına kıyasla daha fazla teşvik ettikleri belirlenmiştir.445 Crushell 

ve ark.446 ebeveyn algısının hastalığın ilerlemesinde önemli bir rol oynadığını, 

ebeveynlerin fonksiyonel abdominal ağrıyı biyopsikososyal bir hastalık olarak kabul 

etmesinin ağır vakalarda semptomların tekrarını azalttığını ifade etmişlerdir. Psikoeğitim 

desteğine daha fazla ihtiyaç duyan kronik hastalığı olan çocukların ebeveynlerini kapsayan 

bir diğer çalışmada, ebeveynlerin hasta çocukları için daha düşük yaşam kalitesi 

bildirdikleri tespit edilmiştir.447 Youssef ve ark.182 fonksiyonel konstipasyon tanısı almış 

çocukların ebeveynlerinin, sağlıklı çocukların ebeveynlerine kıyasla psikososyal yaşam 

kalitesini daha düşük bildirdiklerini ifade etmişlerdir.  

    Siklik kusma sendromu tanısı almış çocuklarla yapılan bir çalışmada, bu çocuklar, İBS 

tanısı almış çocuklardan daha düşük yaşam kalitesi bildirmişlerdir. Okul ve sosyal alanları 

içeren psikososyal işlevsellik puanları, İBS'li çocuklar ve sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığında, siklik kusma sendromlu çocuklarda daha düşük bulunmuştur. Siklik 
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kusma sendromlu çocuklarda, sosyal işlevsellik alanı, çocukların öz bildirimlerine ve 

ebeveyn bildirimlerine göre en yüksek puanı alırken, okul işlevselliği en düşük puanı 

almıştır. Siklik kusma sendromlu çocukların ebeveynleri, tüm alanlarda yaşam kalitesinin 

daha düşük olduğunu bildirmiştir ve çocuğun yaşına göre herhangi bir farklılık 

saptanmamıştır.448 

    Çalışmamızda ergenlerin bildirimleri incelendiğinde; sağlıklı gruptaki ergenlerin yaşam 

kalitesi ölçeği toplam puanının ortalaması ile psikososyal sağlık ve okul işlevselliği alt 

ölçek puan ortalamaları, fonksiyonel gastrointestinal hastalığı ve çölyak hastalığı olan 

ergenlerden daha yüksektir; ayrıca çölyak hastalığı olan ergenlerin yaşam kalitesi ölçeği 

toplam puanlarının ortalaması ile psikososyal sağlık ve okul işlevselliği alt ölçek 

puanlarının ortalamaları, fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden daha 

yüksektir; çölyak hastalığı olan ve sağlıklı gruptaki ergenlerin fiziksel sağlık, duygusal 

işlevsellik ve sosyal işlevsellik alt ölçek puan ortalamaları fonksiyonel gastrointestinal 

hastalığı olan ergenlerden daha yüksektir. Çalışmamızdaki bu veriler, literatürdeki 

bulgularla benzerlik göstermektedir. 

    Çalışmamızda ebeveynlerin bildirimleri incelendiğinde; sağlıklı gruptaki ergenlerin 

yaşam kalitesi ölçeği toplam puan ortalaması ile fiziksel sağlık, duygusal işlevsellik, okul 

işlevselliği ve psikososyal sağlık alt ölçek puan ortalamaları fonksiyonel gastrointestinal 

hastalığı ve çölyak hastalığı olan ergenlerden daha yüksektir; ayrıca çölyak hastalığı olan 

ergenlerin yaşam kalitesi ölçeği toplam puan ortalaması ile fiziksel sağlık, duygusal 

işlevsellik, okul işlevselliği ve psikososyal sağlık alt ölçek puan ortalamaları fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden daha yüksektir; çölyak hastalığı olan ve sağlıklı 

gruptaki ergenlerin sosyal işlevsellik alt ölçek puan ortalaması fonksiyonel gastrointestinal 

hastalığı olan ergenlerden daha yüksektir. Çalışmamızdaki bu veriler, literatürdeki 

bulgularla benzerlik göstermektedir. 

    Çölyak hastalığı olan 45 çocuktan oluşan çalışma grubu ve sağlıklı 48 çocuktan oluşan 

kontrol grubunun dahil edildiği bir çalışmada, çölyak hastalığı olan çocuklarda yaşam 

kalitesi ölçeği toplam puanları kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuştur. Yaşam 

kalitesinin okul işlevselliği alt ölçek puanı dışındaki diğer puanları, çalışma grubunda 

kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuştur. Glutensiz diyete uyumu iyi olan ÇH 

hastalarında yaşam kalitesi ölçeği toplam ve alt ölçek puanları sağlıklı kontrol grubundan 

daha düşük bulunmuştur.325 Wagner ve ark.326 283 ÇH tanılı ve 82 sağlıklı ergenin yaşam 
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kalitesini karşılaştırmış ve glutensiz diyete uyumu kötü olan hastaların yaşam kalitesinin 

daha düşük olduğunu bulmuşlardır. Sevinç ve ark.320 52 ÇH hastasının yaşam kalitesi 

düzeylerini 40 sağlıklı çocukla karşılaştırdıklarında, çölyak hastalarının yaşam kalitesinin 

daha düşük olduğunu ve en az bir psikiyatrik tanıya sahip olduklarını göstermişlerdir. 

Diyet uyumu zayıf olan hastalarda yaşam kalitesi ölçeği puanlarının daha yüksek olduğu 

görülmüştür, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Şimşek ve ark.330 

ÇH tanısı alan çocukların sağlıklı çocuklara göre daha düşük yaşam kalitesine sahip 

olduğunu, yaşam kalitesinin glutensiz diyet ile değişmediğini, ancak depresif semptomların 

glutensiz diyetle anlamlı şekilde azaldığını bulmuşlardır. Literatürde bu konuda farklı 

veriler mevcuttur. Çalışmamızda ise çölyak hastalığı tanılı grubun, çölyak diyetine uyma 

durumuna göre yaşam kalitesi ölçeği (ebeveyn ve çocuk formu) toplam puanları ve tüm alt 

ölçek puanları arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır; bu durumun örneklem sayısı ve 

metodolojik farklılıklardan kaynaklandığı düşünülmektedir. Çalışmamızda ÇH tanılı 

hastaların %78,1’i çölyak diyetine uymaktadır. Çalışmamızda çölyak hastalığı tanısı almış 

grubun yaşam kalitesinin, fonksiyonel gastrointestinal hastalık tanısı almış grup kadar 

bozulmadığı gözlenmiştir. Bu fark, çölyak hastalığı grubundaki düzenli takibe gelen ve 

tedaviye uyum gösteren hastaların varlığıyla açıklanabilir. Ayrıca, çölyak hastalığı tanılı 

grubun daha az psikosomatik belirti göstermesi de bu farkın olası bir nedeni olarak 

düşünülmektedir. 

    FGİH tanısına sahip bireyler, daha yüksek somatizasyon, daha kötü yaşam kalitesi, 

artmış tıbbi tedavi gereksinimi ve daha yüksek karın ameliyatı prevalansı ile 

ilişkilendirilmiştir; özellikle birden fazla FGİH tanısına sahip olan bireyler, organik 

gastrointestinal hastalığı olanlara kıyasla daha fazla somatizasyon ve daha kötü yaşam 

kalitesi bildirmiştir.449 Bir çalışmada, FGİH tanısı almış bireylerde, organik hastalığı 

olanlara göre daha yüksek somatizasyon ve psikiyatrik komorbidite saptanmıştır. 

Somatizasyon ölçeklerinde yüksek puan alan, depresyon veya anksiyete bozukluğu öyküsü 

bulunan bireylerin FGİH olma olasılığı %95'in üzerinde saptanmıştır.450 Yorgunluk, baş 

dönmesi ve ağrı gibi fiziksel semptomlar yaygın olup sıklıkla eş zamanlı olarak 

görülmektedir. Bu semptomlar, klinik spektrumun şiddetli ucundaki somatik belirti 

bozukluğu ve fonksiyonel somatik sendromlar (örneğin, fibromiyalji) ile kendini sınırlayan 

semptomlar arasında değişkenlik gösterebilir. Özellikle depresyon ve anksiyete 

bozuklukları gibi ruh sağlığı sorunları olan bireylerde bu semptomlar daha yaygın olarak 
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görülmektedir.451–453 Bekhuis ve ark.453 tarafından yapılan kesitsel bir çalışmada, 

depresyon ve anksiyete bozukluklarının, tüm somatik semptom kümeleriyle orta ile güçlü 

düzeyde ilişki gösterdiği belirlenmiştir. Simon ve ark.452 depresif hastaların yarısında 

somatizasyon tespit etmişlerdir. Çalışmalar, pediatrik yaş grubundaki anksiyete 

bozuklukları (özellikle ayrılık anksiyetesi bozukluğu ve panik bozukluk) ile somatizasyon 

arasında güçlü bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur.226–228 Somatik belirtilerden yakınan 

anksiyete bozukluğu hastalarında, okul reddi olasılığının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur.228 Depresif ergenlerde, özellikle de ergenlik öncesi çocuklarda somatik 

yakınmaların belirgin olduğu belirtilmiştir.229 Somatik yakınmalar, çocuklar ve ergenlerde 

depresif bozuklukların önemli bir özelliği olabilir ve depresyonun şiddetiyle birlikte 

artabilir.230 İBS hastalarında ileri derecede somatizasyon ile anksiyete ve depresyonun bir 

arada bulunması göz önüne alındığında, somatizasyonun FGİH ile psikiyatrik komorbidite 

arasındaki ilişkinin aracısı olarak işlev görebileceği düşünülmektedir.233 Çalışmamızda 

ergen ve ebeveyn bildirimlerine göre, fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan grupta 

bedensel belirti ölçeği puan ortalaması çölyak hastalığı olan ve sağlıklı gruptaki 

ergenlerden daha yüksektir. Çalışmamızdaki bu veriler literatürle uyumludur. 

    Çalışmamızda ergen bildirimlerine göre; fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan 

ergenlerin bedensel belirti ölçeği puanları arttıkça yaşam kalitesi ölçeği toplam puanları 

düşmektedir; ayrıca fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin bedensel belirti 

ölçek puanları arttıkça duygusal işlevsellik, sosyal işlevsellik, okul işlevselliği ve 

psikososyal sağlık alt ölçek puanları düşmektedir. Çalışmamızda ebeveyn bildirimlerine 

göre; fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin bedensel belirti ölçeği puanları 

arttıkça sadece duygusal işlevsellik alt ölçek puanları düşmektedir. Çalışmamıza katılan 

ebeveynlerin, çocuklarının belirtilerine dair yeterli farkındalığa sahip olmamaları, 

hastalığın psikososyal boyutlarıyla ilişkilendirilebilir. Ebeveynler ve çocukların yaşam 

kalitesi ve somatizasyon üzerine bildirimleri, farklı yaş gruplarında ve daha geniş örneklem 

hacmine sahip çalışmalarda değerlendirilebilir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Sonuçlar 

    Çalışmamızda 13-18 yaş aralığında bulunan fonksiyonel gastrointestinal hastalık tanısı 

olan ergenler, çölyak hastalığı tanısı olan ergenler ve herhangi bir gastroenterolojik tanısı 

bulunmayan sağlıklı ergenler, sosyodemografik özellikler, ebeveynlere ait özellikler, 

gastrointestinal semptomlarla hastaneye başvuru sıklığı, yaşam kalitesi, somatizasyon ve 

psikiyatrik komorbidite özellikleri açısından karşılaştırılmıştır. Ayrıca, çalışmamızdaki üç 

grubun somatizasyon şiddeti ve psikiyatrik komorbidite özelliklerinin bu ergenlerdeki 

yaşam kalitesiyle ilişkisi de incelenmiştir. 

    Çalışmamızda yaş, cinsiyet, okul başarısı, aile yapısı, birlikte yaşadığı kişi, kardeş 

sayısı, kaçıncı çocuk olduğu, sigara/alkol/madde kullanım durumuyla ilişkili gruplar 

arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

    Sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan 

grubun ebeveynlerinin eğitim düzeyinin daha düşük olduğu; çölyak hastalığı olan grubun 

ebeveynlerinin eğitim düzeyinin ise fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan gruba 

kıyasla daha yüksek olduğu bulunmuştur. Ebeveynlerinde gastrointestinal sistem hastalığı 

olduğunu belirten fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, 

sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Ebeveynlerinde fiziksel hastalık 

olduğunu belirten fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenler ile çölyak 

hastalığı grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek 

bulunmuştur. Ayrıca annesinde ruhsal hastalık olduğunu belirten fonksiyonel 

gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki ergenlerden daha 

yüksek bulunmuştur. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan grubun, çölyak hastalığı 

grubu ve sağlıklı gruba göre daha sık hastane başvurusunda bulunduğu tespit edilmiştir.  

    Çalışmamızda psikiyatrik komorbiditeler açısından en çok tanı alan grubun fonksiyonel 

gastrointestinal hastalık grubu olduğu görülmüştür. Majör depresif bozukluk ve yaygın 

anksiyete bozukluğu tanıları olan fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki 

ergenlerin oranı, çölyak hastalığı grubundaki ve sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek 

bulunmuştur. Ayrıca sosyal anksiyete bozukluğu ve obsesif kompulsif bozukluğu tanıları 

olan fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, sağlıklı gruptaki 

ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan 

fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubu ve çölyak hastalığı grubundaki ergenlerin oranı, 
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sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Karşıt olma karşı gelme bozukluğu 

sadece fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerde görülmüştür. Diğer 

psikiyatrik tanılara ilişkin hasta sayısının yetersizliği nedeniyle bu tanılar açısından 

değerlendirme yapılamamıştır.  

    Psikiyatrik tanı sayısıyla ölçek puanları arasındaki ilişki incelendiğinde; fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin aldıkları psikiyatrik tanı sayısı ile yaşam kalitesi 

ölçeği (çocuk ve ebeveyn formu) toplam ve tüm alt ölçek puanları ve bedensel belirti 

ölçeği (ebeveyn formu) puanları arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. Fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin aldıkları psikiyatrik tanı sayısı ile bedensel belirti 

ölçeği (çocuk formu) puanları arasında pozitif yönde ilişki saptanmıştır. Çölyak hastalığı 

olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı ile yaşam kalitesi ölçeği (çocuk ve ebeveyn 

formu) toplam ve tüm alt ölçek puanları arasında negatif yönde ilişki saptanmıştır. Çölyak 

hastalığı olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı ile bedensel belirti ölçeği (çocuk ve 

ebeveyn formu) puanları arasında pozitif yönde ilişki saptanmıştır. Sağlıklı grupta olan 

ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı ile yaşam kalitesi ölçeği (çocuk formu) toplam ve 

alt ölçek puanları (sosyal işlevsellik hariç) arasında negatif yönde ilişki saptanmıştır. 

Sağlıklı grupta olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı ile yaşam kalitesi ölçeği 

(ebeveyn formu) toplam ve alt ölçek puanları (sosyal işlevsellik ve okul işlevselliği hariç) 

arasında negatif yönde ilişki saptanmıştır.  

    Çocuk formlarına göre ölçekler incelendiğinde; sağlıklı gruptaki ergenlerin yaşam 

kalitesi ölçeği toplam puanının ortalaması ile psikososyal sağlık ve okul işlevselliği alt 

ölçek puan ortalamaları, fonksiyonel gastrointestinal hastalığı ve çölyak hastalığı olan 

ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Çölyak hastalığı olan ergenlerin yaşam kalitesi 

ölçeği toplam puanının ortalaması ile psikososyal sağlık ve okul işlevselliği alt ölçek 

puanlarının ortalamaları, fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden daha 

yüksek bulunmuştur. Çölyak hastalığı olan ve sağlıklı gruptaki ergenlerin fiziksel sağlık, 

duygusal işlevsellik ve sosyal işlevsellik alt ölçek puan ortalamaları fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan grupta bedensel belirti ölçeği puanlarının ortalaması, çölyak 

hastalığı grubu ve sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerde bedensel belirti ölçeği ile yaşam kalitesi ölçeği 

toplam ve alt ölçek puanları (fiziksel sağlık hariç) arasında negatif yönde ilişki 
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saptanmıştır. 

    Ebeveyn formlarına göre ölçekler incelendiğinde; sağlıklı gruptaki ergenlerin yaşam 

kalitesi ölçeği toplam puan ortalaması ile fiziksel sağlık, duygusal işlevsellik, okul 

işlevselliği ve psikososyal sağlık alt ölçek puan ortalamaları fonksiyonel gastrointestinal 

hastalığı ve çölyak hastalığı olan ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Çölyak hastalığı 

olan ergenlerin yaşam kalitesi ölçeği toplam puan ortalaması ile fiziksel sağlık, duygusal 

işlevsellik, okul işlevselliği ve psikososyal sağlık alt ölçek puan ortalamaları fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Çölyak hastalığı olan 

ve sağlıklı gruptaki ergenlerin sosyal işlevsellik alt ölçek puan ortalaması fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan grupta bedensel belirti ölçeği puanlarının ortalaması, çölyak 

hastalığı grubu ve sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur. Fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin bedensel belirti ölçek puanları ile sadece duygusal 

işlevsellik alt ölçek puanları arasında negatif yönde ilişki saptanmıştır. 

    Çalışmamızda çölyak hastalığı tanılı grubun, çölyak diyetine uyma durumuna göre 

yaşam kalitesi ölçeği (ebeveyn ve çocuk formu) toplam puanları ve tüm alt ölçek puanları 

arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

 

Öneriler 

    Pediatrik fonksiyonel gastrointestinal hastalıkta somatizasyon şiddeti, psikiyatrik 

komorbidite ve yaşam kalitesi açısından daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğunu ve 

çalışmamızın bu konuda literatüre önemli katkılar sağlayacağını düşünmekteyiz. 

    Fonksiyonel gastrointestinal hastalık tanılı bireylerde eşlik eden psikiyatrik 

bozuklukların saptanma oranları yetersizdir. Fonksiyonel gastrointestinal hastalık ve diğer 

somatik sendromları olan hastalar, duygudurum semptomları hakkında çok düşük bir 

farkındalığa sahip olma eğilimindedir; bu da tanının gecikmesine, hastalığın kötüleşmesine 

ve gereksiz sağlık incelemelerine yol açmaktadır. Bu hastaların sağlık bakım maliyetleri 

yüksektir ve sağlık hizmetleri üzerinde ciddi bir yük oluşturmaktadır. Fonksiyonel 

gastrointestinal semptomlar, somatizasyon ve bunlara eşlik eden psikiyatrik bozukluklar 

konusunda pediatristlerin ve çocuklarla çalışan diğer profesyonellerin eğitilmesi bir öncelik 

olmalıdır. Destekleyici bir hasta-hekim ilişkisi, semptomları ve yaşam kalitesini önemli 

ölçüde iyileştirmektedir. Bu hastaların çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları 
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uzmanlarına yönlendirilmesi ve tedavi sürecinde iş birliği yapılması büyük önem 

taşımaktadır. Psikososyal değerlendirme, fonksiyonel hastalıklarda hasta bakımının kritik 

bir parçasıdır. Bu nedenle dirençli semptomlar, zayıf tedavi yanıtı veya düşük yaşam 

kalitesi riski taşıyan hastalarda psikososyal değerlendirme kritik bir öneme sahiptir. 

 

Kısıtlılıklar 

    Çalışmamızın kesitsel bir çalışma olması, bulgularımız arasında neden-sonuç ilişkisi 

kurulmasını güçleştirmektedir. Daha sonra yapılacak araştırmalarda boylamsal çalışmaların 

yapılması, neden-sonuç ilişkisi kurabilmek açısından faydalı olacaktır. 

    Çalışmamızın örneklemi çocuk gastroenteroloji bölümüne başvuran ergenlerden 

oluşmuştur. Bu nedenle, çocuk gastroenteroloji bölümüne başvurmamış ergenler 

örneklemde temsil edilmemektedir.  

    Çalışmamızdaki veriler için çocuk ve ebeveyn formları olan ölçekler ile değerlendirilme 

yapılmış olması bir diğer kısıtlılıktır. Katılımcıların kendilerini olduklarından daha kötü ya 

da daha iyi göstermeye yönelik bir eğilim içinde ölçme araçlarını doldurmaları 

değerlendirmeyi etkilemiş olabilir. Ayrıca, çocukların kendilerini değerlendirmeleri ile 

ebeveynlerin çocuklarını değerlendirmeleri arasındaki farklar sonuçları etkilemiş olabilir. 

Çalışmamızda kullanılan çocuk ve ebeveyn ölçeklerinin içerdiği madde sayısının az 

olmasına dikkat edilerek, katılımcıların ölçekleri doldururken dikkatlerinin dağılmasının ve 

motivasyonlarının düşmesinin önüne geçilmeye çalışılmıştır. 

    Çalışmamızda örneklemin büyük bir kısmını kız cinsiyetteki hastalar oluşturmuş olup, 

bu durum bulguların cinsiyetler arası farklılıklarını değerlendirme açısından sınırlamalar 

getirebilmektedir. 

    Çalışmamızda örneklem sayısının kısıtlı olmasının bazı verilerde sonuçları etkilemiş 

olabileceği düşünülmektedir. Örneklem sayısının kısıtlı olması nedeniyle bu çalışmanın 

sonuçlarının toplum bazında genelleştirilmesi zordur. Ancak ana hipotez açısından, 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark oluşmasını sağlayacak sayıda katılımcı çalışmaya 

alınmıştır. Gelecekte, daha büyük örneklem sayısı ile yapılacak toplum temelli çalışmalara 

ihtiyaç bulunmaktadır. 
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7. ÖZET 

Giriş ve Amaç: Çalışmamızda fonksiyonel gastrointestinal hastalık tanısı alan ergenlerde 

somatizasyon şiddetinin, eşlik eden psikiyatrik tanıların ve yaşam kalitesinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmamıza Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı’na ve Kocaeli Şehir Hastanesi’ne bağlı Çocuk Gastroenteroloji birimi 

polikliniklerine başvuran 13-18 yaş arası fonksiyonel gastrointestinal hastalık tanısı almış 

32 ergen ve ebeveynleri, 13-18 yaş arası çölyak hastalığı tanısı almış 32 ergen ve 

ebeveynleri, 13-18 yaş arası Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı sağlam çocuk polikliniğine başvuran ve herhangi bir 

gastrointestinal hastalık tanısı olmayan sağlıklı 32 ergen ve ebeveynleri dahil edilmiştir. 

Klinisyen tarafından ergenlere Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 

Şizofreni Görüşme Çizelgesi–Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli–DSM–5 Kasım 2016 –Türkçe 

Uyarlaması (ÇDŞG–ŞY–DSM–5–T) uygulanmıştır. Ergenlerden sosyodemografik veri 

formu ve Pediatrik Gastrointestinal Semptomlar Anketi, Roma III Versiyonu (QPGS-RIII) 

doldurmaları istenmiştir. Hem ergenlerden hem de ebeveynlerinden Çocuklar İçin Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) - (13-18 yaş) ve DSM-V Düzey II Bedensel Belirtiler Ölçeği 

doldurmaları istenmiştir. 

Bulgular: Çalışmamıza katılan 96 ergenin %78,1’i (n=75) kız, %21,9’u (n=21) erkek 

cinsiyette idi. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan grubun yaş ortalaması 

15,95±1,42, çölyak hastalığı olan grubun yaş ortalaması 15,40±1,81 ve sağlıklı grubun yaş 

ortalaması 15,79±1,17 olup, yaş ortalamaları benzer bulunmuştur. Çalışmamızda 

sosyodemografik özellikler açısından gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05). Anne eğitim düzeylerinin (p=0,007) ve baba eğitim düzeylerinin (p=0,001) 

fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan grupta daha düşük olduğu, çölyak hastalığı olan 

grupta ise daha yüksek olduğu bulunmuştur. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan 

grupta annelerin ve babaların daha fazla gastrointestinal hastalık (p=0,006, 0,001), daha 

fazla fiziksel hastalık (p=0,001, 0,001) ve daha fazla ruhsal hastalık (p=0,037, 0,044) tanısı 

aldıkları görülmüştür. Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan grubun daha sık hastane 

başvurusunda bulunduğu tespit edilmiştir (p=0,001). Çalışmamızda psikiyatrik 

komorbiditeler açısından en çok tanı alan grubun fonksiyonel gastrointestinal hastalık 

grubu olduğu görülmüştür. Majör depresif bozukluk ve yaygın anksiyete bozukluğu 
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tanıları olan fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı, çölyak 

hastalığı grubu ve sağlıklı gruptakilere göre daha yüksek bulunmuştur (p=0,001, 0,001). 

Sosyal anksiyete bozukluğu ve obsesif kompulsif bozukluk tanıları olan fonksiyonel 

gastrointestinal hastalık grubundaki ergenlerin oranı ise sağlıklı gruptakilere göre daha 

yüksek bulunmuştur (p=0,002, 0,002). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan 

fonksiyonel gastrointestinal hastalık ve çölyak hastalığı gruplarındaki ergenlerin oranı, 

sağlıklı gruptaki ergenlerden daha yüksek bulunmuştur (p=0,001). Karşıt olma karşı gelme 

bozukluğu sadece fonksiyonel gastrointestinal hastalık grubunda görülmüştür. Fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin aldıkları psikiyatrik tanı sayısı ile yaşam kalitesi 

ölçeği (çocuk ve ebeveyn formu) toplam ve alt ölçek puanları (p>0,05) ve bedensel belirti 

ölçeği (ebeveyn formu) puanları (p>0,05) arasında ilişki bulunmamıştır; fakat fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin aldıkları psikiyatrik tanı sayısı ile bedensel belirti 

ölçeği (çocuk formu) puanları (p<0,01) arasında pozitif yönde ilişki bulunmuştur. Çölyak 

hastalığı olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı ile yaşam kalitesi ölçeği (çocuk ve 

ebeveyn formu) toplam ve alt ölçek puanları arasında negatif yönde ilişki saptanmışken 

(p<0,05), çölyak hastalığı olan ergenlerin aldığı psikiyatrik tanı sayısı ile bedensel belirti 

ölçeği (çocuk ve ebeveyn formu) puanları arasında pozitif yönde ilişki saptanmıştır 

(p<0,01). Çocuk formlarına göre; sağlıklı gruptaki ergenlerin yaşam kalitesi ölçeği toplam 

puanının ortalaması (p=0,001, 0,006) ile psikososyal sağlık (p=0,001, 0,018) ve okul 

işlevselliği (p=0,001, 0,004) alt ölçek puan ortalamaları, fonksiyonel gastrointestinal 

hastalığı ve çölyak hastalığı olan ergenlerden daha yüksek bulunmuştur; çölyak hastalığı 

olan ergenlerin yaşam kalitesi ölçeği toplam puanının ortalaması (p=0,001) ile psikososyal 

sağlık (p=0,001) ve okul işlevselliği (p=0,001) alt ölçek puanlarının ortalamaları, 

fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden daha yüksek bulunmuştur; çölyak 

hastalığı olan ve sağlıklı gruptaki ergenlerin fiziksel sağlık (p=0,001, 0,001), duygusal 

işlevsellik (p=0,001, 0,001) ve sosyal işlevsellik (p=0,001, 0,001) alt ölçek puan 

ortalamaları fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden daha yüksek 

bulunmuştur; ayrıca fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerde bedensel belirti 

ölçeği ile yaşam kalitesi ölçeği toplam puanları ve alt ölçek puanları (fiziksel sağlık hariç) 

arasında negatif yönde ilişki saptanmıştır (p<0,05). Ebeveyn formlarına göre; sağlıklı 

gruptaki ergenlerin yaşam kalitesi ölçeği toplam puan ortalaması (p=0,001, 0,001) ile 

fiziksel sağlık (p=0,001, 0,004), duygusal işlevsellik (p=0,001, 0,001), okul işlevselliği 
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(p=0,001, 0,002) ve psikososyal sağlık (p=0,001, 0,001) alt ölçek puan ortalamaları 

fonksiyonel gastrointestinal hastalığı ve çölyak hastalığı olan ergenlerden daha yüksek 

bulunmuştur; çölyak hastalığı olan ergenlerin yaşam kalitesi ölçeği toplam puan ortalaması 

(p=0,001) ile fiziksel sağlık (p=0,001), duygusal işlevsellik (p=0,001), okul işlevselliği 

(p=0,001) ve psikososyal sağlık (p=0,001) alt ölçek puan ortalamaları fonksiyonel 

gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden daha yüksek bulunmuştur; çölyak hastalığı olan 

ve sağlıklı gruptaki ergenlerin sosyal işlevsellik alt ölçek puan ortalaması (p=0,001, 0,001) 

fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerden daha yüksek bulunmuştur; ayrıca 

fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin bedensel belirti ölçek puanları ile 

sadece duygusal işlevsellik alt ölçek puanları arasında negatif yönde ilişki saptanmıştır 

(p<0,05). Fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan grupta bedensel belirti ölçeği (çocuk 

ve ebeveyn formu) puanlarının ortalaması, çölyak hastalığı grubu ve sağlıklı gruptan daha 

yüksek bulunmuştur (p=0,001, 0,001). Çölyak hastalığı tanılı grubun, çölyak diyetine 

uyma durumuna göre yaşam kalitesi ölçeği (ebeveyn ve çocuk formu) toplam puanları ve 

tüm alt ölçek puanları arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

Sonuç: Çalışmamızda, fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olan ergenlerin somatik belirti 

düzeylerinin daha yüksek olduğu, daha fazla psikiyatrik tanı aldıkları, yaşam kalitelerinin 

daha düşük olduğu bulunmuştur. Fonksiyonel gastrointestinal hastalıklara eşlik eden 

psikiyatrik hastalıklar, yüksek sağlık hizmeti kullanımı ve maliyeti, işlevsel bozulma, 

düşük yaşam kalitesi ve tedaviye yetersiz katılım gibi olumsuz sonuçlarla 

ilişkilendirilmektedir. Fonksiyonel gastrointestinal hastalıkları olan bireylerde psikososyal 

müdahalelerin, gastrointestinal ve somatik semptomları azaltmada etkili olacağı 

düşünülmektedir. Dirençli semptomları veya zayıf tedavi yanıtı olan, düşük yaşam kalitesi 

riski taşıyan hastalarda psikososyal değerlendirme büyük önem taşımaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar, ergen, somatizasyon, 

psikiyatrik komorbidite, yaşam kalitesi 
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8. ABSTRACT  

Introduction and Objective: The aim of our study was to investigate the severity of 

somatization, comorbid psychiatric diagnoses, and quality of life in adolescents diagnosed 

with functional gastrointestinal disorders. 

Method: Our study included 32 adolescents aged 13-18 years diagnosed with functional 

gastrointestinal disorders and their parents, and 32 adolescents aged 13-18 years diagnosed 

with celiac disease and their parents, who presented to the Pediatric Gastroenterology 

outpatient clinics at Kocaeli University Faculty of Medicine and Kocaeli City Hospital. 

Additionally, 32 adolescents aged 13-18 years and their parents, who presented to the 

healthy children outpatient clinic at the Department of Pediatrics, Kocaeli University 

Faculty of Medicine and had no gastrointestinal disease diagnosis, were included in our 

study. The Affective Disorders and Schizophrenia Interview Schedule for School-Age 

Children-Present and Lifetime Version-DSM-5 November 2016-Turkish Adaptation (K-

SADS-PL DSM-5-T) was administered to the adolescents by a clinician. Adolescents were 

asked to complete a sociodemographic data form and the Questionnaire on Pediatric 

Gastrointestinal Symptoms, Rome III Version (QPGS-RIII). Both adolescents and their 

parents were asked to complete the Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) - (13-18 

years) and the DSM-V Level II Somatic Symptom Scale. 

Results: Of the 96 adolescents who participated in our study, 78.1% (n=75) were female 

and 21.9% (n=21) were male. The mean age of the group with functional gastrointestinal 

disorders was 15.95±1.42, the mean age of the group with celiac disease was 15.40±1.81, 

and the mean age of the healthy group was 15.79±1.17, with no significant differences in 

age between the groups. No significant differences were found between the groups in terms 

of sociodemographic characteristics (p>0.05). The education levels of mothers (p=0.007) 

and fathers (p=0.001) were found to be lower in the group with functional gastrointestinal 

disorders, while they were higher in the group with celiac disease. In the group with 

functional gastrointestinal disorders, both mothers and fathers had a higher prevalence of 

gastrointestinal diseases (p=0.006, 0.001), physical diseases (p=0.001, 0.001), and 

psychiatric diseases (p=0.037, 0.044). The group with functional gastrointestinal disorders 

had more frequent hospital visits (p=0.001). In terms of psychiatric comorbidities, the 

group with functional gastrointestinal disorders had the highest rate of diagnoses. The 

proportion of adolescents with major depressive disorder and generalized anxiety disorder 
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in the functional gastrointestinal disorder group was found to be higher than in the celiac 

disease and healthy groups (p=0.001, 0.001). The proportion of adolescents with social 

anxiety disorder and obsessive-compulsive disorder in the functional gastrointestinal 

disorder group was higher than in the healthy group (p=0.002, 0.002). The proportion of 

adolescents with attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) in the functional 

gastrointestinal disorder and celiac disease groups was higher than in the healthy group 

(p=0.001). Oppositional defiant disorder was observed only in the functional 

gastrointestinal disorder group. No correlation was found between the number of 

psychiatric diagnoses in adolescents with functional gastrointestinal disorders and the total 

and subscale scores of the quality of life scale (both child and parent forms) (p>0.05) or the 

somatic symptom scale (parent form) scores (p>0.05); however, a positive correlation was 

found between the number of psychiatric diagnoses in adolescents with functional 

gastrointestinal disorders and the somatic symptom scale (child form) scores (p<0.01). In 

adolescents with celiac disease, the number of psychiatric diagnoses was negatively 

correlated with the total and subscale scores of the quality of life scale (both child and 

parent forms) (p<0.05), while a positive correlation was found between the number of 

psychiatric diagnoses and the somatic symptom scale (child and parent forms) scores 

(p<0.01). According to the child forms; the average total score of the quality of life scale 

(p=0.001, 0.006), psychosocial health (p=0.001, 0.018), and school functioning (p=0.001, 

0.004) subscale scores was higher in the healthy group than in the functional 

gastrointestinal disorder and celiac disease groups; the average total score of the quality of 

life scale (p=0.001), psychosocial health (p=0.001), and school functioning (p=0.001) 

subscale scores was higher in the celiac disease group than in the functional 

gastrointestinal disorder group; the average subscale scores for physical health (p=0.001, 

0.001), emotional functioning (p=0.001, 0.001), and social functioning (p=0.001, 0.001) 

were higher in the celiac disease and healthy groups compared to the functional 

gastrointestinal disorder group; additionally, a negative correlation was found between the 

somatic symptom scale and the total and subscale scores of the quality of life scale 

(excluding physical health) in the group with functional gastrointestinal disorders (p<0.05). 

According to the parent forms; the average total score of the quality of life scale (p=0.001, 

0.001), as well as the subscale scores for physical health (p=0.001, 0.004), emotional 

functioning (p=0.001, 0.001), school functioning (p=0.001, 0.002), and psychosocial health 
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(p=0.001, 0.001) were higher in the healthy group than in the functional gastrointestinal 

disorder and celiac disease groups; the average total score of the quality of life scale 

(p=0.001) and subscale scores for physical health (p=0.001), emotional functioning 

(p=0.001), school functioning (p=0.001), and psychosocial health (p=0.001) in the celiac 

disease group were higher than in the functional gastrointestinal disorder group; the 

average subscale score for social functioning (p=0.001, 0.001) was higher in the celiac 

disease and healthy groups compared to the functional gastrointestinal disorder group; 

additionally, a negative correlation was found between the somatic symptom scale scores 

and the emotional functioning subscale scores in adolescents with functional 

gastrointestinal disorders (p<0.05). The average somatic symptom scale scores (both child 

and parent forms) in the group with functional gastrointestinal disorders was higher than in 

the celiac disease and healthy groups (p=0.001, 0.001). No significant difference was 

found between the total scores of the quality of life scale (parent and child form) and the 

scores of all subscales according to adherence to the celiac disease diet in the celiac disease 

group (p>0.05). 

Conclusion: In our study, it was found that adolescents with functional gastrointestinal 

disorders had higher levels of somatic symptoms, received more psychiatric diagnoses, and 

had lower quality of life. Psychiatric disorders accompanying functional gastrointestinal 

disorders are associated with adverse outcomes such as high healthcare utilization and 

costs, functional impairment, reduced quality of life, and inadequate treatment adherence. 

Psychosocial interventions are thought to be effective in reducing gastrointestinal and 

somatic symptoms in individuals with functional gastrointestinal disorders. Psychosocial 

evaluation is crucial for patients with refractory symptoms, poor treatment response, or 

those at risk of low quality of life. 

Keywords: Functional gastrointestinal disorders, adolescent, somatization, psychiatric 

comorbidity, quality of life 

 

 

 

 

 



94 
 

9. EKLER 

1. EK – ETİK KURUL ONAYI 
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2. EK – ARAŞTIRMAYA KATILAN DİĞER MERKEZİN ONAYI 
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3. EK – FGİH GRUBU ERGEN ONAM FORMU 
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4. EK – ÇH GRUBU ERGEN ONAM FORMU 
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5. EK – SAĞLIKLI KONTROL GRUBU ERGEN ONAM FORMU 
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6. EK – FGİH GRUBU EBEVEYN ONAM FORMU 
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7. EK – ÇH GRUBU EBEVEYN ONAM FORMU 
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8. EK – SAĞLIKLI KONTROL GRUBU EBEVEYN ONAM FORMU 
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9. EK – SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK BİLGİ FORMU           
 
Olgu no: 
Doğum tarihi ve yaşı:                                                                         
Cinsiyeti:   
( ) Kız     ( ) Erkek  
Okula gidiyor mu? 
( ) Evet     ( ) Hayır 
Kaçıncı sınıfta okuyor? 
………………………….. 
Okul başarısı: 
( ) İyi         ( ) Orta        ( ) Düşük 
Oturduğu il ve ilçe: …………………… 
Aile yapısı:  
( ) Çekirdek     ( ) Geniş    ( ) Parçalanmış aile - boşanmış/ayrı      ( ) Anne ve/veya baba 
vefat etmiş 
Kiminle yaşıyor? 
( ) Anne ve baba  ile          ( ) Sadece anne ile          ( ) Sadece baba ile    
( ) Akrabalarının yanında          ( ) Kurumda 
Kardeş Sayısı:  
( ) 1          ( ) 2            ( ) 3         ( ) 4           ( ) 5 ve üzeri 
Kaçıncı çocuk: 
( ) 1. çocuk        ( ) 2. çocuk            ( ) 3. çocuk         ( ) 4. çocuk          ( ) 5. çocuk ve üzeri 
Annenin yaşı: ………… 
Annenin eğitim durumu:  
( ) Okula gitmemiş        ( ) İlkokul          ( ) Ortaokul           ( ) Lise              ( ) Yüksekokul-
Üniversite  
Annenin mesleği:    
( ) İşçi         ( )Memur             ( )Emekli              ( )Serbest meslek             ( ) Çalışmıyor  
Babanın yaşı: ………… 
Babanın eğitim durumu:  
( ) Okula gitmemiş        ( ) İlkokul          ( ) Ortaokul           ( ) Lise              ( ) Yüksekokul-
Üniversite  
Babanın mesleği:    
( ) İşçi         ( )Memur             ( )Emekli              ( )Serbest meslek             ( ) Çalışmıyor  
Ailenin ortalama aylık gelir düzeyi:  
( ) 0-17.000 TL     ( ) 17.001-34.999 TL    ( ) 35.000-54.999 TL       ( ) 55.000 TL veya 
üzerinde 
Sigara/ alkol / madde / kullanıyor musunuz? 
( ) Hayır         
( ) Evet           ( ) sigara             ( ) alkol                ( ) madde 
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Annede bilinen gastroenterolojik bir hastalık var mı? 
( ) Hayır 
( ) Evet                 Hastalığın ismi:................................. 
Annede bilinen başka bir fiziksel hastalık var mı? 
( ) Hayır 
( ) Evet                 Hastalığın ismi:................................. 
Annede bilinen ruhsal hastalık var mı? 
( ) Hayır 
( ) Evet                  Hastalığın ismi............................... 
Babada bilinen gastroenterolojik bir hastalık var mı? 
( ) Hayır 
( ) Evet                 Hastalığın ismi:................................. 
Babada bilinen başka bir fiziksel hastalık var mı? 
( ) Hayır 
( ) Evet                 Hastalığın ismi:................................. 
Babada bilinen ruhsal hastalık var mı? 
( ) Hayır 
( ) Evet                  Hastalığın ismi............................... 
Anne ve baba arasında akraba evliliği var mı? 
( ) Evet      ( )Hayır 
 
Gastrointestinal hastalık tanısını ne zaman aldınız?  
Tarih belirtiniz................................. 
Tanınızın ismi………………………. 
Çölyak hastalığı tanısı varsa: ( ) Çölyak diyetine uyuyor       ( ) Çölyak diyetine uymuyor 
Gastrointestinal hastalık için herhangi bir ilaç kullandınız mı? 
( ) Hayır 
( ) Evet        İlacın ismi.................................. 
Gastrointestinal hastalık nedeniyle hastaneye başvuru sıklığınız nedir? 
( ) Ayda bir ve üzeri        ( ) 2-3 ayda bir        ( ) 3 ayın üzerinde    
( ) Gastointestinal hastalık yok 
Gastrointestinal hastalık dışında bilinen fiziksel hastalığınız var mı?  
( ) Hayır     
( ) Evet           Hastalığın ismi........................ 
Daha önce psikiyatrik hastalık tanısı aldınız mı? 
( ) Hayır      
( ) Evet           Hastalığın ismi........................ 
Daha önce psikiyatrik ilaç kullandınız mı?  
( ) Hayır     
( )  Evet          İlacın ismi......................................... 
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10. EK  
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11. EK  
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12. EK – DSM-V DÜZEY II BEDENSEL BELİRTİLER ÖLÇEĞİ (ÇOCUK/ERGEN 
FORMU) 
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13. EK – DSM-V DÜZEY II BEDENSEL BELİRTİLER ÖLÇEĞİ (EBEVEYN 
FORMU) 
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14. EK 
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